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CHAPITRE  IV. 

NÉVROSES  MIXTES  ET  DES  FONCTIONS  ORGANIQUES. 

[Ce  chapitre  devrait  renfermer  l'histoire  d'un  grand  nombre  de  névroses  dont  les 
accidents  se  localisent  dans  des  organes  particuliers;  mais  nous  avons  pensé  qu'il 
serait  plus  à  propos  de  les  rapprocher  des  autres  affections  de  ces  différents  organes. 
En  conséquence,  nous  ne  décrirons  ici  que  celles  de  ces  névroses  dont  le  siège 
n'est  pas  encore  bien  précisé.] 

ARTICLE  I". 

MUTISME  ACCIDENTEL. 

A  l'article  Aphonie,  j'ai  dit  qu'il  fallait  distinguer  de  cette  affection,  qui  consiste 
dans  la  perte  de  la  voix  sans  perte  de  la  parole,  le  mutisme  accidentel,  dans  lequel 
les  malades  ne  peuvent  plus  faire  entendre  un  seul  mot.  Cette  dernière  maladie  est 
beaucoup  plus  rare  que  l'aphonie. 

Tout  en  distinguant  ces  deux  affections,  les  auteurs  n'ont  pas  eu  le  soin  de  les 
séparer  suffisamment,  et  il  est  difficile,  dans  leurs  descriptions,  de  reconnaître  ce 
qui  appartient  à  l'une  et  a  l'autre. 

La  cause  la  plus  fréquente  du  mutisme  accidentel  est  une  émotion  vive  -  puis 
viH.nenl  les  attaques  d'hystérie,  qui  produisent  bien  plus  souvent  l'aphonie;  puis 
nous  trouvons  In  présence  dos  ms  dans  le  «  anal  intestinal,  signalée  par  Schroeter 

eme  Taldl^  'T'  1  h  ^  Comtïl!!  intermit- 

tente. Eggeides  (1)  a  rapporte  l'h.stoire  singulière  d'un  mutisme  fdémique  chez 

(I)  AetanalurtB  curiosorum,  ann.  IV,  dec. 
Vai.i.kix,  V  éilit.  -  H. 
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les  militaires  d'une  garnison.  ^affection  les  prenait  dans  les  circonstances  les  plus 
variées  et  sans  cause  appréciable. 

Je  ne  parle  pas  ici  du  mutisme  causé  par  la  destruction  des  nerfs  récurrents  on 
par  une  attaque  d'apoplexie:  il  n'est  alors  qu'un  symptôme.  Je  passerai  également 
sons  silence  le  mutisme  causé  par  les  divers  empoisonnements,  parce  que  j'aurai  ù 
m'en  occuper  plus  tard. 

Lorsque  le  mutisme  est  essentiellement  nerveux,  il  constitue  le  seul  symptôme  de 
l'affection. 

Souvent  cette  affection  dure  quelques  jours,  puis  disparaît  tout  à  coup  pour  repa- 
raître plus  tard,  et  ainsi  de  suite.  Elle  se  termine  par  la  guérison. 

Rien  ne  serait  plus  facile  que  le  diagnostic,  s'il  n'était  à  craindre  que  cette 
affection  ne  fût  simulée.  C'est  en  cherchant  à  surprendre  les  malades  et  en  les' 
observant  à  tous  les  instants  qu'on  découvre  la  simulaliou.  C'en  est  assez  sur  ce 
diagnostic,  qui  intéresse  les  médecins  chargés  d'examiner  les  recrues,  bien  plus  que 
les  praticiens  ordinaires. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  peu  précis,  parce  que  nous  n'en  possédons 
que  des  cas  rares.  Dans  l'épidémie  citée  .par  Eggerdes ,  le  tartre  stibié  à  close 
vomitive,  le  succin  et  \  ammoniaque  procurèrent  la  guérison. 

Dans  les  cas  où  l'on  a  soupçonné  la  préseuce  des  vers  dans  l'intestin,  on  a  donné 
les  anthelminthiques ,  et  l'expulsion  des  entozoaires  a  été  suivie  du  retour  de  la 
parole. 

Lorsque  le  mutisme  est  le  résultat  d'une  attaque  d'hystérie ,  on  met  en  usage 
principalement  les  antispasmodiques. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  maladie  s'est  produite  sous  forme  périodique,  le  sulfate 
de  quinine  en  a  triomphé. 

U électricité  ,  appliquée  à  l'aide  de  la  pile  de  Volta,  a  eu  un  plein  succès  entre 
les  mains  du  docteur  Pellegrini  (1  ).  On  employa  la  pile  de  Volta,  le  pôle  zinc  sur 
les  vertèbres  cervicales,  et  le  pôle  cuivre  sur  les  côtés  de  la  glotte.  Douze  séances 
.de  200,  300,  400  secousses  guérirent  la  maladie. 


ARTICLE  II. 
HOQUET. 

Le  hoquet  n'est,  le  plus  souvent  qu'un  accident  li  és  léger  ou  qu'un  symptôme 
d'une  autre  maladie.  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  n'a  aucun  i.ntérêl  pour  le 
praticien;  dans  le  second,  il  suffit  de  l'étudier  dans  les  maladies  donl  il  est  un  sym- 
ptôme peu  grave.  Mais,  dans  quelques  cas  aussi,  le  hoquet  constitue  une  névrose 
rebelle,  incommode,  et  qui  peut  entraînera  sa  suite  un  dépérissement  marqué. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  les  considérations  physiologiques  qu'on  a  présentées 
sur  le  hoquet;" qu'il  me  suffise  de  dire  qu'on  s'accorde  aujourd'hui  à  regarder  le 
phénomène  qui  le  constitue  comme  le  résultat  d'une  contraction  subie  et  involon- 
taire du  diaphragme,  et  qu'il  consiste  dans  le  passage  brusque  de  l'air  à  travers  la 

(1)  Ginrn.pcr  servire  ai  progress.,  et  Journal  des  connaissances  médico-chirurg.,  no- 
vembre 1843. 
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glotte  rétrécie,  d'où  résulte  une  inspiration  incomplète  et  bruyante  à  laquelle  suc- 
cède une  expiration  naturelle. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  le  hoquet  ;  mais  comme  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés 
n'ont  pas  traité  spécialement  du  hoquet  idiopathique,  il  y  a  souvent  de  la  confusion 
dans  leurs  descriptions. 

Causes.  —  Le  hoquet,  tel  que  nous  le  considérons  ici,  se  montre  chez  les  sujets 
d'un  tempérament  nerveux,  surtout  chez  les  femmes  atteintes  d'une  autre  névrose, 
et  en  particulier  de  l'hystérie.  Quelquefois  il  survient  à  la  suite  d'une  émotion  très 
vive;  d'autres  fois  sans  cause  connue.  Sauvages  a  cité  un  exemple  de  hoquet  par 
imitation. 

Le  hoquet  peut  se  prolonger  pendant  des  mois,  et  même  pendant  des  années.  Il 
s'accompagne  d'une  anxiété  plus  ou  moins  grande;  il  augmente  généralement  après 
le  repas,  et  surtout  à  la  suite  des  émotions  vives.  Lorsqu'il  est  de  longue  durée,  il 
peut  amener  un  dépérissement  marqué,  et  produire  une  tristesse  profonde. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  affection  n'a  pas  été  établi  sur  des 
bases  solides.  Voici  ce  qui  ressort  de  plus  positif  des  faits  rares  que  nous  con- 
naissons : 

On  a,  dans  quelques  cas,  en  recours  avec  succès  aux  émolbents,  à  l'exercice,  aux 
distractions;  plus  rarement  on  a  obtenu  des  avantages  des  opiacés  et  des  anti- 
spasmodiques. 

M.  le  docteur  Le  Blus  (de  "Villebroeck)  (1)  a  obtenu  la  guérison  d'un  hoquet  con- 
vulsif  des  plus  rebelles  par  le  sous-carbonate  de  fer  uni  à  la  belladone,  de  la  manière 
suivante  : 

Ifi  Extrait  de  belladone. ...  0,10  gram.  |  Sous-carbonate  de  fer   0,50  gram. 

F.  s.  a.  douze  pilules.  Dose:  une  toutes  les  heures. 

Dès  le  second  jour  le  hoquet  avait  diminué,  et  le  quatrième  il  avait  disparu. 

M.  le  docteur  Schuermans  (2)  a  réussi  à  faire  cesser  les  hoquets  les  plus  intenses 
par  un  moyen  des  plus  simples;  car  il  consiste  uniquement  à  faire  manger  nu 
malade  quelques  morceaux  de  sucre.  C'est  un  moyen  que  les  praticiens  pourront 
facilement  expérimenler. 

Dans  un  cas  où  un  hoquet  avait  résisté  à  une  foule  de  moyens,  M.  le  docteur 
Marage  (3)  l'a  rapidement  fait  disparaître  par  l'emploi  du  chloroforme,  administré 
de  la  manière  suivante  : 

■ 

Huile  d'amandes  douces   60  gram.  1  Sirop  de  menthe  poivrée   12  gram. 

Sirop  diacode   30  gram.  |  Chloroforme   20  gram. 

Dose  :  une  cuillerée  à  café  toutes  les  trois  heures. 

Les  révulsifs  sur  l'épigastre  ont  été  aussi  mis  en  usage.  Je  dois  mentionner  spé- 
cialement le  cautère  actuel  sur  celte  région.  Dupuytren  y  a  eu  recours  avec  succès 
dans  un  cas. 

(1)  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  septembre  1810. 

(2)  Presse  médicale  belge,  août  1849. 
(•3)  Union  médicale,  9  octobre  1851. 
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Bordeu  avait  déjà  employé  la  compression  épigastviqm  contre  le  hocruet  cl  ré- 
cemment U.  Rostan  (1)  a  réussi  à  en  arrêter-un  très  rebelle,  à  laid,  de  ce  moyen 
Cette  compression  se  pratique  soit  à  l'aide  de  la  main  fermée,  soit,  mieux  encore 
a  I  aide  c  une  pelote  du  volume  du  poing,  que  l'on  maintient  avec  un  ressort  de 
bandage  herniaire. 

Les  vomitifs  ont  aussi  été  prescrits  avec  avantage,  et  il  en  est  de  même  de  la 
limonade  sulfurique  (acide  sulfurique,  k  grammes;  eau,  1000  grammes).  Enfin  si 
la  maladie  se  présente  avec  une  périodicité  marquée,  on  doit  recourir  au  quin- 
quina et  au  sulfate  de  quinine.  N'ayant  aucun  relevé  de  faits  à  citer,  je  ne  peux 
qu'indiquer  ces  moyens,  que  le  praticien  devra  essayer. 

ARTICLE  HT. 
MAL    DE  MER. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  cette  maladie,  mais  ce  qui  a  été  dit  avant  ces  derniers 
temps  n'aurait  pas  un  grand  intérêt  pour  le  praticien,  car  tous  les  médecins  sérieux 
conviennent  qu'on  n'avait  pas  fait  connaître  de  moyen  thérapeutique  vraiment 
efficace  contre  cet  accident. 

Récemment  MM.  Guépratte  (2),  Pellarin  (3),  et  surtout  M.  Sémanas  (4),  de 
Lyon,  ont  donné  de  nouvelles  théories  du  mal  de  mer  et  ont  prescrit  de  nouveaux 
traitements  que  je  ferai  connaître  dans  cet  article.  On  consultera  aussi  avec  profit 
l'excellent  livre  de  M.  Fonssagrives,  médecin  en  chef  de  la  marine  à  Cherbourg  (5). 

Le  mal  de  mer  est  constitué  par  un  trouble  général,  un  malaise,  un  ensemble 
de  symptômes  morbides,  ébauchés,  pour  ainsi  dire,  et  qui  proviennent  de  la  perte 
d'équilibre,  des  oscillations;  les  vomissements  en  sont  le  principal  symptôme,  et 
nausée  vient  de  vat;  (navire).  Ce  sont  les  mêmes  accidents  que  font  éprouver  à 
certaines  personnes,  surtout  aux  enfants  et  aux  gens  de  campagne,  les  modes  de 
locomotion  auxquels  ils  ne  sont  pas  accoutumés,  tels  que  l'escarpolette,  la  rotation, 
soit  en  valsant,  soit  sur  les  tourniquets  des  fêles  publiques,  la  voiture  même,  sur- 
tout lorsque  l'on  est  entraîné  en  arrière,  etc.  Le  mouvement  du  bateau,  surtout 
dans  les  gros  temps,  le  roulis,  le  langage,  le  choc  de  la  lame,  l'ébranlement  pro- 
duit par  les  machines  à  vapeur,  surtout  dans  les  bateaux  à  hélice,  sont  les  causes 
immédiates  du  mal  de  mer.  Le  mal  de  mer  se  produit  avec  d'autant  plus  de  facilité 
que  la  mer  est  plus  agitée.  Dans  les  gros  temps,  on  voit  des  personnes  qui,  dans 
toute  autre  circonstance,  n'éprouvent  aucun  malaise,  avoir  tous  les  accidente  du 
mal  de  mer.  L'odeur  de  la  cale,  la  vue  de  la  mer,  la  vue  des  personnes  qui 
vomissent  ajoutent  à  l'action  de  cette  cause. 

§  I.  —  Symptômes. 

«  Le  mal  de  mer,  dit  M.  Fonssagrives  (loc.  cit.),  est  caractérisé  essentiellement 
par  des  vertiges,  des  éblouissemenis ,  de  la  pâleur,  des  hallucinations  de  la  vue,  qui 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  cl  Hcvue  mèd.-chirurg.,  mars  1847. 

(2)  liulictin  de  l'Acad-  de  méd.,  t.  IX,  p.  118  cl  165. 

(3)  Séances  de  V Acad.  des  sciences,  février  I Si 7. 

(4)  Du  mal  de  mer,  clc.  Paris  el  Lyon,  1850. 

(5)  Traité  d'hygiène  navale.  Paris,  18'jG. 
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prêtent  à  tous  les  objets  environnants  une  mobilité  imaginaire,  une  susceptibilité 
maladive  de  l'odorat,  par  suite  de  laquelle  des  odeurs  inappréciées  dans  l'état  or- 
dinaire deviennent  insupportables  et  provoquent  des  nausées,  un  goût  savonneux 
désagréable,  etc.  ;  la  peau  est  froide,  le  pouls  faible,  les  traits  étirés,  la  voix 
presque  éteinte:  quelquefois  la  concentration  des  forces  va  jusqu'à  un  état  semi- 
lipolhymique.  Le  malade,  en  un  mot,  présente  toute  la  série  des  accidents  que 
déroule  l'action  hyposthénisanle  de  l'émélique.  ».  Le  malade  reste  courbé  ou  cou- 
ché, n'osant  faire  aucun  mouvement  ;  sa  face  exprime  Hébétement;  une  salive 
abondante  s'écoule  de  la  bouche  ;  des  vomissements  abondants  de  matières  alimen- 
taires ont  lieu  d'abord  ;  puis,  on  ne  vomit  plus  qu'un  liquide  bilieux.  Ces  vomis- 
sements semblent  amener  du  soulagement  Cependant  rien  n'est  plus  douloureux 
que  les  efforts  excessifs  de  vomissement,  alors  que  l'estomac  est  vide  L'abatte- 
ment va  quelquefois  si  loin,  que  les  malades  gisent  inertes,  sans  courage  et  ayant 
perdu  presque  le  sentiment  de  ce  qui  les  entoure. 

Le  mal  de  mer  est,  en  général,  un  mal  de  peu  de  durée;  et  l'acclimatation  se 
fait  pour  le  plus  grand  nombre,  assez  facilement.  Cependant  il  est  des  cas  où  le 
mal  de  mer  a  duré  plus  ou  moins  pendant  une  traversée  d'un  ou  de  deux  mois  II 
est  des  personnes  qui  n'ont  jamais  pu  naviguer  sans  avoir  le  mal  de  mer  et  qui 
pour  cette  raison,  sont  impropres  aux  vovages  maritimes 

L'innocuité  relative  du  mal  de  mer  est  un  fait  constant.'  Cependant  il  se  produit 
p  us  d  un  accident  grave  à  cette  occasion.  Les  vomissements  opiniâtres  peuvent, 
chez  les  personnes  atteintes  de  lésions  organiques  de  l'estomac,  amener  des  hémor- 
rhag.es  ou  une  rupture;  et  l'on  cite  même  des  cas  de  rupture  de  l'estomac  sans 
ésiou  organique.  Le  mal  de  mer  peut  également  nvoir  un  résultat  fâcheux  pour  les 
femmes  enceintes.  On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  le  mal  de  mer  a  été  le  point  de 
départ  d'accidents  nerveux  qui  ont  persisté. 

§        —  Théorie  du  mal  de  mer. 

Un  grand  nombre  d'explications  ont  été  données,  comme  les  suivantes  ■  /  ,  ,„,,/ 
*  me,  est  dû  au  vertige  que  lu  mbitité  des  objets  détermine  (Darwm    le  mal 

Îe  l  éçmtT  "m"'aC"mS  /.  maintien 

Solvant  M.  Marin  (1),  le  mal  de  mer  ne  serait  antre  chose  qu'un  résultat  de 
.moumou  de  la  force  ascendante  du  sang  dans  l'aorte  et  daj      ^  ^ 

~^^jzs£zr-  - 10     -  -  £ 

ol,?em7Z  a  ""'I'"''  î""e       a""'c  ra|,licali<)"      ™>  dnmer.  Cet  auteur 
.  venant  ne  la  met  ;  et,  dus  „„  sujet  eu  particulier,  il  nota  que  la  croisée 

(')  Loc.  cit. 
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ouverte  du  côté  de  la  mer  augmentait  le  vertige  et  les  nausées.  Dès  lors  il  continua 
ses  observations  dans  ses  voyages  sur  mer,  et  il  arriva  à  cette  conclusion,  que  le 
mal  de  mer  est  une  intoxication  produite  par  des  miasmes,  cl  semblable  à  l'in- 
toxication paludéenne.  Il  reconnaît  l'influence  du  langage  et  du  roulis,  ainsi  que 
celle  des  autres  causes  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut  ;  mais,  pour  lui,  ces 
influences  sout  secondaires,  et,  si  le  mal  de  mer  est  plus  fréquent  et  plus  violent 
lorsque  la  mer  est  mauvaise,  c'est  principalement  parce  que  l'agitation  des  eaux 
donne  lieu  aune  plus  grande  émanation  des  miasmes  maritimes.  Il  a  cité  plusieurs 
faits  qui,  surtout  par  l'action  du  traitement  ,  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir.  Ces  faits  ne  sont  pas  encore  eu  très  grand  nombre,  et  il  est  important  que 
les  praticiens  multiplient  les  expériences;  car  si,  comme  on  peut  l'espérer,  elles 
sont  confirmatives,  on  aura  trouvé  enfin  un  moyen  de  prévenir  cet  accident  si 
commun  et  si  désagréable.  J'exposerai  plus  loin  le  traitement  employé  par  M.  Sé- 
manas. 

§  III.  —  Traitement. 

On  a  conseillé  bien  des  moyens  contre  le  mal  de  mer;  on  a  prescrit  les 
centième tiques,  les  antispasmodiques,  les  narcotiques,  les  acides.  On  a  inventé 
des  spécifiques  divers,  mais  a-t-on  réussi?  On  n'a  qu'à  voir  ce  qui  se  passe  sur 
un  bâtiment  par  un  temps  un  peu  mauvais,  et  l'on  sera  convaincu  du  con- 
traire, car  ceux  qui  ont  apporté  leurs  spécifiques  sont  aussitôt  atteints  que  les 
autres.  Les  seuls  moyens  qu'on  doive  recommander  jusqu'à  ce  que  l'expérience  ait 
définitivement  prononcé  sur  le  traitement  de  M.  Sémanas,  sont  :  1°  de  chercher  à 
surmonter  le  mal  en  mangeant  comme  de  coutume  et  en  recommençant  à  manger 
après  avoir  vomi;  T  de  se  tenir  en  plein  air  et  en  mouvement,  si  on  le  peut  ; 
3°  de  se  comprimer  l'abdomen  avec  une  ceinture;  W  si  l'on  ne  peut  supporter  le 
mouvement,  de  se  coucher  clans  un  lieu  bas  du  navire,  et  d'y  rester  immobile. 

Il  résulte  de  la  théorie  de  M.  Pellarin  (1)  que  les  seuls  moyens  de  traitement 
contre  le  mal  de  mer  consistent  à  se  coucher  dans  un  cadre  suspendu,  à  suivre 
un  régime  tonique  et  à  se  livrer  à  un  exercice  corporel  actif.  Ces  moyens,  qui  ne 
sont  que  palliatifs,  sont  loin  d'être  nouveaux,  comme  on  vient  de  le  voir,  et  ils  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  employait  généralement.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
celui  qu'a  proposé  M.  Sémanas.  Voici  comment  il  est  dirigé  par  ce  médecin. 

TRAITEMENT  DE  M.  SÉMANAS. 

C'est  par  le  sulfate  de  quinine  que  M.  Sémanas  combat  le  mal  de  mer,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  fièvre  intermittente.  Les  pilules  ordinai.rs  de  sallau- de  qui- 
nine se  desséchant^  de  difficile  absorption,  ce  médeem 
a  eu  recours  à  la  préparation  suivante  : 

Sulfata  do  quinine  tarlarisé. 

«  Pour  préparer  le  sulfate  de  quinine  tartarisé  : 

y  Sulfate  neutre  de  quinine..  5  parties.  |  Acide  lartriquo  en  poudre. ..  I  3  parties. 


(1)  Loc.cit. 


MAL  DE  MER.  —  TRAITEMENT.  1 
Jetez  les  deux  poudres  dans  un 

»  Au  bout  de  ce  temps,  vous  trouverez  une  masse  résineuse  d'un  jaune  pâle,  pre- 
nant aux  doigis  et  très  malléable.  Cette  masse  a  une  saveur  amère  très  prononcée  : 
projetée  dans  l'eau,  à  l'a  température  ordinaire,  elle  s'y  fond  absolument  comme  du 

sucre  •  -  x 

»  Pour  préparer  un  nombre  déterminé  de  pilules  de  sulfate  de  quinine  tartanse, 
chaque  pilule  devant  contenir  un  décigramme  de  sel  de  quinine ,  on  prendra  autant 
de  décigrammes  de  sulfate  de  quinine  que  de  pilules  à  préparer,  puis  une  quantité 
d'acide  tartrique  dans  la  proportion  des  2/5"  comme  dessus. 

Si  l'on  voulait  préparer  vingt  pilules,  par  exemple,  la  formule  serait  la  sui- 
vante :   

#  Sulfate  de  quinine   20  décigr.  |  Acide  tartrique  en  poudre. . .  12  décigr. 

>»  Après  avoir  opéré  sur  cette  double  quantité,  comme  il  est  dit  ci-dessus,  le  pro- 
duit résultant  n'aurait  plus  qu'à  être  divisé  à  la  manière  ordinaire,  en  vingt  parties 
égales  ou  pilules. 

«  Les  pilules  de  sulfate  de  quinine  tartarisé  attirent  fortement  l'humidité  de  l'air, 
ce  qui  oblige  de  les  tenir  dans  une  boîte  bien  fermée  et  placée  dans  un  lieu  sec.  Il 
est  indispensable,  en  outre,  d'entourer  ces  pilules  d'une  grande  quantité  de  poudre 
de  guimauve ,  afin  de  diminuer  leur  état  hygrométrique  et  de  les  empêcher  d'ad- 
hérer ensemble.  » 

Voici  maintenant  comment  ces  pilules  doivent  être  prises  : 

Il  faut  d'abord  en  prendre  huit  à  de  courts  intervalles ,  h  jeun  ou  deux  heures 
après  le  repas  et  deux  heures  avant  l'embarquement. 

Arrivé  sur  le  bâtiment  et  pendant  les  deux  premières  heures ,  il  faut  adopter  la 
station  étendue ,  faire  diète  et  occuper  le  plus  possible  la  partie  antérieure  et 
moyenne  du  pont. 

Il  se  peut  qu'au  bout  des  deux  premières  heures  l'immunité  soit  complète,  alors 
il  suffit  de  prendre  ,  pendant  le  jour  seulement,  une  pilule  toutes  les  deux  heures, 
de  se  promener  sur  le  pont  et  de  prendre  une  bonne  alimentation. 

Si  l'immunité  est  incomplète,  on  se  conduit  différemment,  suivant  l'état  de  la 
mer  et  le  degré  du  mal. 

La  mer  étant  bonne,  le  mal  de  mer  est-il  au  premier  degré,  il  suffit  d'une  pilule 
toutes  les  deux  heures  et  de  continuer  la  diète  en  gardant  la  station  étendue.  Le 
mal  de  mer  est-il  au  deuxième  degré ,  une  pilule  toutes  b'S  heures;  et  enfin  deux 
pilules  toutes  les  heures,  si  le  mal  est  au  troisième  degré.  Il  est  bien  entendu  que 
la  station  étendue  et  la  diète  seront  gardées  pendant  ce  traitement. 

La  mer  étant  passable ,  le  mal  est-il  au  premier  degré ,  une  pilule  toutes  les 
heures.  Est-il  au  second  degré,  deux  pilules  toutes  les  heures.  Est-il  au 
troisième  degré,  trois  pilules  toutes  les  heures,  jusqu'à  six  pilules,  puis  une  pilule 
toutes  les  deux  heures. 

La  mer  étant  mauvaise,  le  mal  de  mer  est-il  au  premier  degré ,  deux  pilules 
toutes  les  heures  jusqu'à  six  pilules,  puis  une  pilule  toutes  les  deux  heures,  station 
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étendue  non  permanente ,  alimentation  légère  et  peu  copieuse.  Le  mal  de  mer 
est-il  nu  second  degré,  trois  pilules  toutes  les  heures  jusqu'à  six  pilules,  puis 
une  pilule  toutes  les  deux  heures,  alimentation  légère  et  peu  copieuse.  Le  nid  de 
mer  est-il  au  troisième  degré,  trois  pilules  toutes  les  heures  jusqu'à  neuf  pilules, 
puis  une,  pilule  toutes  les  heures,  station  étendue  et  permanente,  potages. 

Si,  après  que  l'immunité  a  paru  se  produire  ,  on  voyait  reparaître  des  signes  du 
mal  de  mer,  on  reprendrait  le  même  moyen,  suivant  le  degré  du  mal  et  l'étal  de 
la  mer. 

Il  peut  se  faire  que  le  sulfate  de  quinine  ne  soit  pas  supporté  par  l'estomac; 
alors,  suivant  tôt.  Sémanas,  on  pourrait  avoir  recours  aux  frictions  avec  le  sulfate 
de  quinine. 

Pommade  de  sulfate  de  quinine  tarlarisé. 

%  Sulfate  de  quinine  tartarisé.  32  décigr.  1  Axonge  fraîche   16  grain. 

Eau   qq  gouttes  j 

Placez  dans  un  mortier  de  porcelaine  et  triturezjusqu'à  homogénéité  complète. 

Si  l'on  ne  possédait  pas  du  sulfate  de  quinine  tartarisé  tout  préparé,  on  pourrait 
obtenir  immédiatement  la  même  pommade  en  procédant  comme  il  suit  : 

^  Sulfate  de  quinine   20  décigr.  |  Acide  tartrique  en  poudre. .  .  12  décigr. 

Placez  dans  un  mortier,  triturez  avec  quelques  gouttes  d'eau,  et  ajoutez  : 

Axonge  fraîche   16  gram . 

Triturez  de  nouveau  jusqu'à  union  complète. 


Pour  se  servir  de  cette  pommade,  il  faut  en  prendre  sur  le  bout  du  doigt  gros 
comme  un  fort  pois,  puis  porter  le  doigt  ainsi  chargé  sous  le  creux  de  l'aisselle  et 
frictionner  pendant  un  quart  de  minute.  Une  friction  semblable  devra  toujours  être 
pratiquée  sous  l'une  et  l'autre  aisselle  ;  chaque  double  friction  devra  être  répétée 
au  plus  tôt  toutes  les  demi-heures,  au  plus  lard  toutes  les  heures,  Suivant  l'urgence 
des  cas. 

Chez  l'adulte  qu'on  voudrait  préserver  du  mal  de  mer,  il  faudrait  pratiquer  au 
moins  sîx  doubles  frictions  à  la  dislance  d'une  demi- heure  les  unes  des  autres,  la 
dernière  une  heure  avant  l'embarquement.  Cela  fait ,  arrivé  sur  le  bâtiment ,  on  se 
comporterait  comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut ,  en  remplaçant  les  pilules  par 
un  nombre  égal  de  doubles  frictions. 

Chez  l'enfant  en  bas  âge  qu'on  voudrait  préserver  du  mal  de  mer,  deux  ou  trok 
doubles  frictions*  la  dislance  d'une  demi-heure,  la  dernière  pratiquée  une  demi- 
heure  avant  rembarquement,  seraient  suffisantes.  Arrivé  sur  le  bfirïmeni ,  on  se 
comporterait,  pour  la  répétition  des  frictions,  la  diète,  en  un  mot,  pour  la  marche 
à  suivre,  d'après  r&a|  de  la  nier  et  le  degré  de  malaise  du  sujet. 

G'fêsl  maintenant,  je  le  répète;  aux  médecins  convenablement  placés  à  essayer  ce 
traitement  bien  facile  à  mettre  en  usage,  et  à  nous  éclairer  délinilivemenl  sur  sa 
valeur  Remarquons  seulement  que  le  traitement  par  les  frictions  n'a  pas  de  em- 
ployé par  M.  Sémanas,  ei  qu'il  ne  le  conseille  que  par  analogie,  pour  des  cas  où  le 
traitement  interne  ne  serait  pas  applicable. 
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Pour  la  majorité  des  médecins,  les  indications  se  résumeront  dans  le  paragraphe 
suivant  emprunté  à  M.  Fonssagrives  (1)  :  «Si  le  mal  de  mer  dépasse  des  limites 
raisonnables,  il  peut  entraîner  à  la  longue  des  accidents  contre  lesquels  il  faut  se 
prémunir.  La  persistance  des  vomissements  est  une  de  ses  complications  habi- 
tuelles ;  des  boissons  acidulées,  de  l'eau  de  Seltz,  une  potion  de  Rivière,  des  mor- 
ceaux de  glace,  quelques  grammes  de  poudre  de  Colombo,  l'emploi  des  opiacés  à 
l'intérieur  ou  en  applications  ender iniques,  l'ingestion  d'aliments  et  de  boissons 
glacées,  etc. ,  constituent  la  série  des  ressources  auxquelles  il  convient  de  s'adresser.  » 


ARTICLE  IV. 

VERTIGE  NERVEUX. 
§  I.  —  Considérations  générales. 

[Le  mot  vertige  n'éveille  le  plus  ordinairement  dans  l'esprit  que  l'idée  d'un 
accident  de  courte  durée,  et  dépendant  de  causes  capables  de  produire  une  pertur- 
bation passagère  dans  le  système  nerveux  encéphalique.  L'agitation  plus  ou  moins 
régulière  du  corps,  soit  dans  les  mouvements  de  l'escarpolette,  d'une  voiture,  d'un 
navire,  soit  dans  les  ascensions  en  ballon,  sont  des  causes  de  vertige  ;  il  en  est  de 
même  de  l'action  de  se  baisser,  de  tourner  rapidement  sur  soi-même  ;  l'inanition, 
l'ivresse,  l'intoxication  par  l'opium,  les  solanées  vireuses,  l'acide  carbonique,  etc. , 
commencent  par  un  étourdissement  vertigineux,  mais  c'est  à  peine  si  les  médecins 
s'occupent  de  cet  accident,  dont  ils  abandonnent  l'étude  à  la  physiologie  et  à  la 
thérapeutique. 

lis  se  préoccupent,  au  contraire,  et  peut-être  d'une  manière  exagérée,  du  verti-e 
hé  aux  affections  cérébrales  et  à  diverses  autres  maladies.  Les  tendances  anato- 
nuques  du  commencement  de  ce  siècle  et  le  trop  célèbre  aphorisme  pas  de  sym- 
ptôme sans  lésion,  ont  fait  regarder  pendant  longtemps  le  vertige  comme  le  résultat 
cl  une  congestion  cérébrale  ;  de  là  des  craintes  exagérées  d'apoplexie,  de  ramollis- 
sement du  cerveau,  de  lésion  organique  entretenant  un  foyer  d'irritation  •  de  là 
aussi  une  thérapeutique  spoliative,  affaiblissante,  trop  souvent  funeste  aux  malades 
Les  observateurs  modernes,  plus  éclairés,  ont  heureusement  reconnu  et  démontré 
que  le  vertige  n  est  pas  seulement  un  signe  d'excitation  et  de  congestion  cérébrale 
ma.»  qu  ,1  peut  dépendre  d'une  cause  tout  opposée,  le  défaut  d'excitation  du  cer- 
veau ;  et,  en  effet,  ,1  résulte  plus  souvent  peut-être  de  l'anémie  cérébrale  que  de 

"  W  £  rS(|",,,n  "  VOit  S°  T*"*  a  '«  *  mandes  hZlt 
lies  dans  les  cas  d  appauvrissement  et  dé  dissolution  du  sang  (chlorose  scorbut 

M*»  peMtierUMles)  dans  l'état  fébrile,  dans  toutes  les  affection  où  il  y  a  mê 
n    be  modification  de  .a  Circulation,  et  enfin  dans  beaucoup  de  névro  es  Ce 
^  à  Ration,  et  l'on  doit  reemina Z 

^^T^T^^S^  "°mb7  (,'alÏÏ!C,i,,ns  ^différentes  dans 
"  "     j     '   la  n7' """"  ^èhMe  esl  loi,,  d'en  Être  I;,  cause  exclusive. 

où  i PaS  dGS  CaS  °Ù  Ie  xcnW  S0™1  à  U  toùt  seul  une  maladie  et 
Où  d  n  y  aura.t  pas  moyen  de  le  rattacher  à  l'une  quelconque  des  affeclionTque 

(1)  Hygiène  navale.  Paris,  1856,  in-8. 
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nous  venons  de  signaler?  Des  recherches  récentes  tendent  à  confirmer  celte  suppo- 
sition ;  car  il  est  des  personnes  chez  lesquelles  le  vertige  est  habituel,  et  paraît  tenir 
aune  disposition  particulière  de  l'économie,  à  une  susceptibilité  spéciale  du  système 
nerveux,  qui  se  manifeste  sans  l'intervention  d'aucun  trouble  morbide  antérieur. 
11  y  aurait  donc,  indépendamment  du  vertige  symptomatique  un  vertige  essentiel 
et  constitutionnel,  véritable  névrose  que  l'on  pourrait  rapprocher  de  l'épilepsie  et 
de  l'hystérie.  De  plus  il  y  a  d'autres  cas  où  le  vertige  n'est  ni  un  symptôme,  ni 
une  affection  absolument  pure,  mais  où  il  se  montre  comme  le  retentissement 
d'une  souffrance,  d'un  trouble  fonctionnel  siégeant  dans  un  organe  éloigné  des 
centres  nerveux;  c'est  le  vertige  sympathique.  Ce  sont  ces  deux  dernières  espèces 
qui  ont  reçu  le  nom  collectif  de  vertige  nerveux,  et  que  nous  allons  décrire. 

§  II.  —  Historique. 

Le  seul  travail  important  publié  sur  le  vertige  nerveux  est  celui  de  M.  le  docteur 
Max  Simon  (1);  aussi  lui  ferons-nous  de  nombreux  emprunts. 

Les  anciens  auteurs  n'ont  point  séparé  le  vertige  essentiel  du  vertige  symptoma- 
tique ,  et  c'est  à  cette  dernière  forme  que  s'appliquent  les  remarques  suivantes 
d'Hippocrate  :  «  Dans  les  fièvres  où,  dès  le  début,  il  survient  des  vertiges,  des  bat- 
tements dans  la  tète  et  des  urines  ténues,  il  faut  s'attendre  que  la  fièvre  redoublera 
vers  l'approche  des  crises;  je  ne  serais  même  pas  surpris  que  les  malades  eussent 
du  délire  (2).  »  «  Les  fièvres  vertigineuses,  avec  ou  sans  convulsions,  sont  perni- 
cieuses, etc.  (3).  »  Galien  avait  peut-être  entrevu  le  vertige  nerveux;  car  il  dit 
que  fi  ce  qui  arrive  à  quelques  personnes  après  un  grand  nombre  de  tours, 
leur  arrive  à  elles  après  un  seul  tour  (4).  »  Arétée  ne  décrit  guère  que  le 
vertige  épileplique.  Feruel  ne  parle  que  du  vertige  lié  à  l'épilepsie  ou  à  la  conges- 
tion cérébrale  (periculosa  autem  est  vertigo  à  magna  capitis  replet ione  orta)  ; 
puis,  jusqu'à  l'époque  moderne,  aucune  idée  nouvelle,  si  ce  n'est  que  l'on  voit 
l'anatomisme  s'emparer  du  vertige,  pour  en  faire  un  symptôme  de  congestion 
cérébrale.  Sandras  (5)  le  premier  fait  rentrer  le  vertige  dans  la  classe  des  névroses 
pures  •  «  Ici,  dit-il,  l'anatomie  pathologique  n'a  rien  à  faire;  elle  ne  démontre  et 
n'explique  rien  manifestement,  là  où  les  désordres  fonctionnels  sont  susceptibles 
de  faire  immédiatement  place  à  l'ordre  le  plus  parfait  pour  tous  les  organes,  dans 
des  affections  qui  ne  produisent  jamais  la  mort  tant  qu'elles  restent  snnples.  » 

M  le  professeur  Trousseau  (6),  de  son  côté,  a  étudié  avec  son,  le  vertige  sym- 
pathique de  la  dyspepsie  :  «  Qu'est-ce,  en  somme,  que  ce  bizarre  phénomène  Je 
n'en  sais  rien,  et  la  chose  n'est  pas  facile  adiré;  mais  je  compare  cela  a  a  n,a  lad.c 
du  vaisseau,  à  la  sensation  toute  spéciale  qu'on  éprouve  après  avoir  valse,  à  le* 
gourdissemeni  qui  succède  au  jeu  de  l'escarpolette,  à  ces  f0U1f^sf^1 
obligent  à  fermer  les  yeux  lorsque  vous  tournez,  sur  des  chevaux  de  bo.s  ,  mais  .1 

m  Du  vertigé  nerveux  et  de  son  traitement,  mémoire  couronné  par  l'Académie  impériate 

}i]  P^T^Ni  *  Oalien,  trad.  par  Ch.  Daremberg,  Paris,  1856,  t.  II, 

P  (5)  Traité  pratique  des  maladies  nerveuses.  Paris,  1851,  t.  I,  p.  308. 
(6)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  L,  p.  368. 
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n'y  a  pas  dans  tout  cela  imminence  de  congestion  cérébrale,  menace  d'apoplexie. 
C'est  un  phénomène  nerveux  se  passant  dans  l'appareil  nerveux,  une  affection  tem- 
poraire et  superficielle  de  ce  système.  »  Il  ne  s'agit  ici,  il  est  vrai,  dit  M.  Max 
Simon,  (pie  du  vertige  nerveux  sympathique  ;  mais  on  voit  que,  même  dans  cette 
limite,  la  question  se  pose  presque  comme  une  question  nouvelle.  M.  le  docteur 
Blondeau  a  publié,  depuis  cette  époque,  un  mémoire  intéressant  sur  le  vertige 
stomacal  (1).  Tels  sont,  avec  le  mémoire  récent  de  M.  Max  Simon,  les  seuls  rensei- 
gnements que  nous  possédions  sur  le  vertige  nerveux. 

§  III.  — Définition,  synonymie,   fréquence,  nature. 

«  Ou  peut,  dit  P.  Frank,  définir  le  vertige  un  tournoiement  illusoire,  pénible  et 
subit,  qui  semble  entraîner  la  personne  elle-même  et  les  objets  extérieurs,  qu'ils 
soient  en  repos  ou  animés,  et  où  le  corps  chancelle  et  est  près  de  tomber  (2).  »  Il 
est  certain  que  la  sensation  illusoire  du  tournoiement  des  corps  ou  des  objets  exté- 
rieurs (gyratio)  est  le  caractère  principal  du  vertige;  mais  il  faut  ajouter  à  cette 
définition  un  autre  élément  :  c'est  que  le  malade  ne  perd  jamais  la  conscience  de 
ce  qui  Lui  arrive.  M.  Trousseau  a  fortement  insisté  sur  ce  point,  et  il  est  capital,  en 
effet,  puisqu'il  distingue  le  vertige  nerveux  du  vertige  épileplique. 

Sandras  (3)  avait  bien  reconnu  l'importance  de  ce  dernier  caractère,  lorsqu'il 
disait:  «  Le  vertige  est  un  trouble,  un  embarras  momentané  des  fonctions  céré- 
brales, avec  conservation  de  la  conscience  individuelle,  et  en  même  temps  avec 
désordre  plus  ou  moins  grand  dans  les  idées,  les  sensations,  la  puissance  et  la  coor- 
dination des  mouvements.  »  Cette  définition,  beaucoup  plus  générale  que  la  précé- 
dente, est  cependant  bien  moins  précise,  et  c'est  pour  ce  motif  que  nous  ne  l'avons 
pas  citée  en  première  ligne. 

Le  vertige  a  reçu  un  grand  nombre  de  dénominations  différentes,  parmi  lesquelles 
nous  citerons  surtout  les  suivantes  : 

Vertigo,  gyratio,  eblouissement,  étourdissement,  tournoiement  de  tête,  nau- 
pathie,  scotome  (du  grec  axi™^,  obscurité),  scotodinie  (de  exiroç,  ténèbres,  et 
<Î7voç,  vertige). 

Si  nous  nous  occupions  du  vertige  symptomatique,  nous  poumons  dire  qu'il 
est  très  fréquent,  puisqu'on  l'observe  au  début  et  dans  la  convalescence  de  presque 
toutes  les  maladies. 

Quant  au  vertige  nerveux,  il  est  infiniment  plus  commun,  puisqu'il  n'est  aucune 
personne  qui  ne  l'ait  éprouvé  ;  c'est  un  de  ces  phénomènes  auxquels  toute  l'humanité 
a,  comme  a  a  douleur,  payé  son  tribut.  Mais  en  restreignant  la  question  dans  ses 
limites  les  plus  étroites  et  les  plus  réelles,  on  doit  reconnaître  que  le  vertige  ner- 
veux pur  est  assez  rare:  en  effet,  si  nous  appelons  ainsi  le  vertige  qu'éprouvent 
habi  uellement  certaines  personnes  ,  qui  dure  pendant  toute  la  vie ,  qui  si  produit 

Z  XTr'  raaIaS.antécédeme'  <I»i  Provient  d'une  disposition  constitu- 
tionnelle et  d  une  susceptibilité  spéciale  du  système  nerveux,  que  la  moindre  cause 

(3)  Traite  des  rnaladieîZZLesZ]  \ I.loé! XTjâl     G°UdarCaU'        P"  40i" 
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provoque  et  que  rien  ne  guérit,  nous  pourrons  dire  que  cette  névrose  est  rare  • 
autrement  elle  eût  depuis  longtemps  fixé  l'attention,  et  les  écrits  sur  ce  sujet  se- 
i  nient  plus  nombreux  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité. 

Quant  à  la  nature  du  verligedont  nous  parlons,  elle  nous  échappe  bien  évidem- 
ment, mais  il  nous  est  possible  de  l'apprécier  par  comparaison.  Le  vertige  rentre 
dans  la  classe  des  phénomènes  dont  la  douleur  est  le  type,  c'est-à-dire  dans  la  classe 
des  accidents  de  fonctions,  sans  lésion  matérielle  appréciable.  Lorsqu'un  corps  aigu 
pénètre  dans  les  tissus  et  excite  instantanément  la  sensation  de  douleur  dont  les 
centres  nerveux  prennent  connaissance,  il  est  évident  que  ces  centres  ne  sont  pas 
instantanément  troublés  dans  leur  contexture  ni  dans  leur  circulation  ;  il  y  a,  si  l'on 
veut,  une  modification  dans  ce  corps  impondérable  que  l'on  nomme  fluide  ner- 
veux, mais  cela  n'est  ni  tangible,  ni  appréciable  par  nos  sens  et  nos  instruments. 

Eh  bien  !  n'en  est-il  pas  de  même  lorsqu'à  la  vue  d'un  objet  qui  tourne,  d'un 
précipice,  lorsque  dans  le  mouvement  irrégulier  du  corps,  dans  le  mouvement  de 
rotation,  le  vertige  éclate?  Là  pas  dé  lésion  anatomique,  mais,  si  l'on  nous  permet 
cette  expression,  un  dérangement  statique  du  fluide  nerveux,  dérangement  qui  n'a 
d'autre  point  de  départ  que  la  brusquerie,  l'instantanéité  du  mouvement  ou  la  sur- 
prise du  système  nerveux ,  forcé  de  subir  instantanément  un  ordre  d'impressions 
auxquelles  il  n'était  pas  préparé.  En  effet ,  il  est  bien  facile  de  reconnaître  que  le 
vertige  ne  se  manifeste  pas  lorsque  les  impressions  nerveuses  sont  graduées  et 
amenées  avec  une  certaine  lenteur.  D'ailleurs,  comment  supposer  que  le  vertige 
soit  lié  à  une  lésion  matérielle  des,  centres  nerveux  lorsqu'il  dure  pendant  toute  la 
vie,  sans  autre  trouble  des  fonctions  nerveuses,  et  sans  s'accompagner  de  la  moindre 
maladie?  Il  y  a  donc  un  vertige-névrose,  ainsi  que  le  dit  31.  Max  Simon. 

§  IV.  —  Symptômes. 

Vertige  essentiel.  —  Il  y  a  plusieurs  degrés  dans  le  vertige.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  une  confusion  très' rapide  des  idées,  sans  perte  de  conscience,  le  tournoie- 
ment des  objets  extérieurs,  la  confusion  des  sons,  la  perte  d'équilibre,  sont  les  seuls 
accidents  appréciables  ;  la  rapidité  de  l'impression  vertigineuse  est  telle,  que  l'indi- 
vidu qui  croit  faire  une  chute  a  recouvré  toute  la  netteté  de  ses  perceptions  avant 
d'être  tombé. 

Comme  on  le  voit,  Vintelligence,  le  sentiment  et  le  mouvement  sont  affectés. 
.Mais  quelquefois  les  troubles  de  l'une  de  ces  facultés  sont  plus  prononcés,  prédo  - 
minants,  et  le  vertige  présente  une  plus  grande  intensité,  soit  par  la  force,  soit  par 
la  (hu  ée  de  ces  accidents  particuliers. 

Tel  individu,  au  milieu  d'un  vertige  prolongé,  éprouvedes  terreurs  que  rien  ne 
légitime.  Tel  autre  a  des  sensations  bizarres  et  assez  persistantes,  comme  l'obnu- 
bilai ion  de  la  vue,  la  sensation  de  phosphènes,  celle  de  sons  imaginaires;  tel  autre 
croit  marcher  sur  du  coton,  ou  s'imagine  que  le  sol  manque  sous  ses  pieds.  Mais 
le  symptôme  le  plus  commun  est  celui  du  défaut  d'équilibre  et  la  sensation  de 
mouvements,  soit  du  corps,  soit  des  objets  extérieurs.  «  Alors  il  semble  aux  ma- 
lades que  les  objets  qu'ils  ont  sous  les  yeuX,  comme  le  sol  sur  lequel  ils  s'appuient, 
sont,  aussi  bien  qu'eux-mêmes,  emportés  dans  un  mouvement  confusde  rotation, 
ou  d'élévation,  ou  d'abaissement  alternatifs;  tantôt,  au  contraire,  cette  impression 
morbide,  beaucoup  moins  vive  et  en  même  temps  moins  prolongée,  s'épuise  dans 
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un  sentiment  intime d'instabilité,  de  miiation  imaginaire,  comme  dit  Sauvages,  qui 
inspire  aux  malades  la  crainte  de  tomber.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  à  la  per- 
sonne qui  éprouve  cette  sensation  de  s'appuyer  sur  un  objet  quelconque  pour  que 
le  vertige  cesse  à  l'instant  même,  au  moins  en  très  peu  de  temps.  Souvent  les  ver- 
tigineux croient  que  leur  tète  vascille,  et  qu'elle  est  peu  adhérente  à  leur  cou. 
Dans  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  les  malades  éprouvent  des  vertiges 
pendant  qu'ils  sont  dans  la  station  ;  mais  la  sensation  vertigineuse,  au  degré  où 
nous  l'étudions  en  ce  moment,  peut  également  se  produire,  et  se  produire  même 
exclusivement  clans  d'autres  situations  du  corps.  Ainsi,  telle  est  cette  disposition, 
chez  certaines  personnes,  que,  dans  le  lit  même,  et  dans  la  position  la  plus  par- 
faitement horizontale,  et  les  yeux  ouverts  ou  serrés,  mais  fermés  surtout,  elles 
éprouvent  très  énergiquement  la  sensation  vertigineuse.  M  leur  semble  alors  que  le 
lit  est  emporté  par  un  mouvement  plus  ou  moins  rapide,  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre.  Il  est  des  malades  qui,  s'ils  se  levaient  alors,  verraient  augmenter  leurs  ver- 
tiges jusqu'au  point  de  tomber  peut-être  :  mais  cela  n'est  pas  toujours;  pourvu 
qu  ,1s  se  lèvent  avec  précaution  et  s'orientent,  si  je  puis  ainsi  dire,  la  disposition 
vertigineuse  disparaît  pour  ne  plus  revenir,  ou  au  moins  pour  ne  revenir  qu'à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée.  Une  circonstance  dans  laquelle  on  voit  encore  as- 
sez souvent  survenir  le  vertige  simple,  c'est  quand  une  personne,  prédisposée  à  cet 

eT^ni  *TT  PeUda,nt  Plf  °U  m°iUS  l0ngtempS  acc,'OUPie  et  la  *»  lynchée 
ZZZ 1  '  SG     ^  brUSquemeut'  il  est  Pres^  immanquable  qu'elle 

eprou, e  la  sensation  vertigineuse  avec  assez  d'intensité.  Y  a  t-il  plus  qu'une  ana- 
ogu .  apparente  entre  le  vertige  qui  se  produit  dans  le  cas  que  je  vien "  '    liq"  ■ 

lui  que  divers  auteurs  ont  vu  également  survenir  à  la  suite  d'un 
et  d  un  lever  immédiat  ?  Je  me  contenterai  d'en  poser  la  question  1 
»  Dans  des  cas  plus  graves  encore,  le  malade,  sous  l'empire  du  vertige  est  saisi 
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les  hypochondriaques,  dont  tous  les  accidents  grandissent  en  proportion  de  leur 
préoccupation  lypémaniaque,  ou  bien  ceux  où  il  est  déterminé  par  une  impression 
morale  vive,  imprévue.  Dans  le  vertige  nautique  on  observe  également  parfois 
quelques  aberrations  des  sens,  mais  jamais  le  délire,  a  moins  de  complications. 

»  Quoi  qu'il  arrive  à  cet  égard  ,  quand  le  mal  arrive  à  ce  degré,  la  circulaliou 
générale,  qui  reste  calme  dans  le  vertige  simple,  s'émeut  sous  l'influence  d'une 
innervation  aussi  profondément  troublée;  le  pouls  s'accélère,  sans  que  la  tempéra- 
ture de  la  peau  paraisse  s'élever  en  proportion  de  cette  accélération  de  la  circula- 
liou (1).  »  Il  est  rare  que  des  nausées  et  des  vomissements  se  manifestent,  si  ce  n'est 
dans  le  vertige  sympathique  de  la  dyspepsie. 

Vertige  sympathique^ — II  est  nécessaire  de  donner  une  description  particulière 
de  cette  espèce,  parce  que  l'affection  qui  cause  sympathiqùement  le  vertige  et  le 
vertige  lui-même  confondent  leurs  symptômes  propres,  et  forment  un  tout  com- 
plexe ,  dont  il  est  souvent  difficile  de  bien  isoler  les  éléments.  Nous  ne  décrirons 
que  le  vertige  par  dyspepsie  ou  vertige  stomacal  [à  stornacko  Icso),  parce  que 
c'est  la  seule  forme  qui  ait  été  bien  étudiée. 

Le  vertige  stomacal  présente  deux  variétés,  suivant  qu'il  provient  d'excès  ou 
d'abstinence. 

La  première ,  qui  dérive  de  la  dyspepsie  par  excès  d'aliments  et  de  boissons 
(dyspepsia  à  crapida),  présente  les  symptômes  suivants  :  «  Les  fonctions  diges- 
tives,  dit  M.  le  professeur  Trousseau  (2),  sont  préalablement  troublées;  il  y  a  un 
sentiment  de  chaleur  inusitée,  d'ardeur  à  l'épigastre,  des  éructations  acides,  non 
nidoreuses,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  et,  du  côté  de  l'appareil  nerveux, 
des  étourdissements,  qui  se  traduisent  ordinairement  de  la  façon  suivante.  Le  ma- 
lade reste-t-il  clans  l'immobilité,  d  n'éprouve  rien;  mais  veut-il  regarder  au-dessus 
de  lui,  aussitôt  tous  les  objets  semblent  tourner,  et,  à  ce  moment  même,  il  sur- 
vient des  maux  de  cœur;  il  n'a  alors  qu'à  incliner  la  tête  en  bas,  à  fermer  les  yeux, 
à  rester  immobile  pendant  une  minute,  et  tout  disparaît.  S'agite-t-il  brusquement 
pour  regarder  ce  qui  se  passe  derrière  lui,  le  vertige,  les  maux  de  cœur,  les  vomis- 
sements apparaissent.  Est-il  couché,  a-t-il  un  sommeil  agité,  un  rêve  pénible  qui 
lui  fasse  faire  de  rapides  mouvements,  le  lit  tournera  de  haut  en  bas,  dans  le  sens 
vertical,  et  le  malade,  comme  à  la  broche,  croira  décrire  un  cercle  rotatoire.  Passe- 
t-il  dans  une  rue  où  il  se  trouve  un  mur  grillagé  ,  une  longue  file  -le  barreaux  : 
entré-til  dans  une  antichambre  aux  tentures  bariolées  de  lignes  verticales  un  peu 
miroitantes;  ses  yeux  viennent-ils  à  se  fixer  sur  des  étoffes  glacées,  enluminées  de 
couleurs  vives  et  représentant  des  groupes  de  fleurs  très  voyantes,  les  nausées  et 
les  accès  vertigineux  manqueront  rarement.  Le  malade  se  baisse-t-il  en  ployant  son 
corps,  rien  de  semblable  ne  se  manifeste,  alors  même  que  la  face  se  serait  mjectee 
et  oue  les  veines  du  front  seraient  devenues  très  saillantes  ;  mais  vient-il  a  se  relever 
et,  à  regarder  en  haut,  le  vertige  apparaît  presque  infailliblement.  Le  mal  de  cœur, 
dans  tous  les  cas,  est  intolérable...  ->  ,„,. 

Le  vertige  peut  se  présenter  toutes  les  fois  qu'il  ex.sle  un  état  morbide  de  I  esto- 
mac, môme  un  simple  état  saburral.  M.  le  docteur  Chapelle  (d'AngouIème)  a  décnl 


(1)  Max  Simon,  Mémoire  cite,  pnssim. 

(2)  lhdlclin  de  thérapeutique,  loc.  cit. 


VERTIGES  NERVEUX.  —  CAUSES.  15 

une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  dont  un  des  phénomènes  les  mieux  accusés  était 
un  état  vertigineux  apyrélique. 

Une  autre  variété  du  vertige  stomacal  provient  de  l'inanition  (ab  inedin).  Elle 
diffère  de  la  précédente  parce  qu'elle  est  précédée  et  accompagnée  des  aulres  sym- 
ptômes de  l'inanition  :  ainsi ,  la  peau  est  décolorée,  il  y  a  un  abaissement  notable 
de  la  température  et  de  la  puissance  de  calorification  ;  la  circulation  languit,  le  pouls 
est  étroit,  dépressible  et  ralenti;  les  vomissements  augmentent  par  l'ingestion  des 
boissons  douces  et  émollientes  ;  ils  diminuent  par  l'usage  des  aliments  solides  et  ré- 
parateurs; il  y  a  plus  souvent  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée  (1). 

Un  autre  caractère  distingue  encore  le  vertige  sympathique  du  vertige  essentiel  : 
c'est  sa  continuité,  sa  persistance  pendant  la  durée  des  accidents  graves  de  l'affec- 
tion dont  il  est  l'effet  et  l'une  des  expressions. 

Enfin  M.  Trousseau  (2)  fait  encore  remarquer  que  le  vertige  sympathique  peut  se 
développer  avec  une  telle  intensité  qu'il  obscurcisse  et  masque  plus  ou  moins  com- 
plètement les  symptômes  propres  de  l'affection  antécédente,  d'où  résultent  de 
grandes  difficultés  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 

§  V.  —  Causes. 

Le  vertige  nerveux  naît  sous  l'influence  d'un  grand  nombre  de  causes ,  parmi 
lesquelles  nous  citerons  surtout  les  suivantes  :  les  commotions  de  la  tête  lorsqu'elles 
ne  vont  pas  jusqu'à  produire  la  perte  de  connaissance;  l'action  de  valser,  de  tourner 
sur  soi-même  ;  le  mouvement  de  la  voiture,  de  l'escarpolette,  des  chemins  de  fer, 
des  ballons  ;  les  mouvements  d'un  navire ,  auxquels  s'ajoutent  le  déplacement  des 
objets  et  l'odeur  tant  de  la  mer  que  du  bâtiment  lui  même  ;  peut-être  même  le 
vertige  appelé  mal  de  mer,  ou  aaupathic,  est-il  une  sorte  d'empoisonnement  par  les 
effluves  marins  (Sémanas);  la  vue  d'objets  animés  d'un  mouvement  rapide  et  con- 
tinu, soit  en  ligne  droite,  soit  circulairement,  comme  le  mouvement  d'un  bateau, 
la  rotation  d'une  roue  ou  d'un  appareil  à  engrenage  :  cependant  la  vue  des  objets 
en  mouvement  n'est  pas  toujours  la  cause  du  vertige,  car  Joseph  Frank  (3)  fait  re- 
marquer que  les  aveugles  sont  aussi  sujets  au  vertige  ;  quelques  odeurs  fortes  et 
pénétrantes,  soit  aromatiques,  soit  putrides;  l'inhalation  des  vapeurs  de  sulfure  de 
carbone  (4);  la  respirai  ion  d'un  air  chaud  ,  concentré  et  chargé  d'acide  carbonique, 
comme  dans  une  salle  de  spectacle. 

On  sait  que  personne  n'échappe  complètement  à  cette  sensation  que  procure  la 
vue  d'un  précipice.  Cette  sensation  est  tellement  forte  chez  certaines  personnes, 
que  par  cela  mêm'e  il  est  des  professions  qui  leur  sont  interdites.  On  a  vu  des  gens 
placés  à  une  grande  hauteur  tomber  dans  un  état  d'anéântissemenl  et  d'imbécillité 
telle  que  tout  mouvement  leur  devenait  impossible  Beaucoup  de  gens  éprouvent 
des  vertiges  en  face  d'une  surface  réfléchissant  fortement  la'lumière,  quelques-uns 
lorsqu'ils  pjarcne.nl  parallèlement  à  un  grillage,  etc.  Il  en  est  qui  éprouvent  cette 

(1)  Marrotte,  De  V in  (initiation  (Bulletin  de  thérapeutique). 

2  Gazette  des  hôpitaux,  2 od.  1858.  -  Leçons  publiées  par  M.  le  docteur  Blohdoau. 
(Il  £n!h0,We ^ale,  traduction  de  VEncyclop.  dés  sciences  média.,  t.  lit,  p.  98 

miSmtàmlA^tT T6  S6™*™  l'™halation  d"  MM-e  de  carbone  en  vapeur.  Com- 
munication a  1  Académie  de  médecine,  janvier  1856. 
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sensation  sans  cause  déterminante,  étant  couchés  et  avant  les  yeux  fermés.  Cette 
sensation,  lorsqu'elle  n'existe  qu'à  un  faible  degré,  qu'elle  est  courte,  ne  mérite 
point  d'attirer  l'attention  du  médecin,  si  ce  n'est  à  litre  de  symptôme.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi. 

Toutes  ces  causes  donnent  lieu  au  vertige,  mais  encore  faut-il  une  disposition 
particulière,  car  beaucoup  de  personnes  résistent  à  leur  influence.  Sandras  a  raps 
porté  quelques  exemples  qui  démontrent  toute  l'importance  de  celte  prédisposition 
constitutionnelle;  nous  rappellerons  seulement  celui  d'un  homme  qui  ne  pouvait 
pas  marcher  sur  un  trottoir  d'asphalte  sans  avoir  des  vertiges. 

Enfin,  il  est  certain  que  le  vertige  peut  se  développer  spontanément  et  se  repro- 
duire avec  une  grande  fréquence  à  la  suite  d'émotions  morales,  et  surtout  par  une 
tension  habituelle  de  l'esprit,  C'est  évidemment  à  l'influence  de  cette  dernière  cause 
qu'd  faut  attribuer  les  vertiges  et  les  hallucinations  de  Socrate  (1),  de  Platon,  de 
iNuraa,  de  Pythagore,  de  Mahomet,  de  Jeanne  d'Arc,  de  Pascal  (2). 

Le  vertige  symptomatique  et  le  vertige  sympathique  reconnaissent  aussi  un 
grand  nombre  de  causes  différentes  :  tels  sont  la  plupart  des  maladies  du  cer- 
veau et  des  méninges,  les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  l'alcool  et  les  exci- 
tants cérébraux;  toutes  les  causes  qui  activent  la  circulation  cérébrale  ou  qui 
produisent  la  stase  du  sang  dans  l'intérieur  du  crâne.  La  pléthore,  l'anémie  et  diffé- 
rentes altérations  du  sang  causent  aussi  le  vertige.  Sandras  cite  un  cas  où  cet  acci- 
dent se  rattachait  à  la  présence  dans  le  sang  d'une  grande  quantité  de  graisse  en 
émulsion.  Le  même  auteur  place  encore  au  nombre  des  causes  les  névralgies,  le 
coït  trop  répété,  le  début  et  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies.  iNous  ne 
revenons  pas  sur  les  causes  du  vertige  stomacal. 

On  a  parlé  d'un  vertige  arthritique,  et  M.  Max  Simon  en  cite  des  exemples 
puisés  dans  Sydenham,  Musgrave,  les  deux  Frank,  Van  Swieten  ;  mais  l'état  de 
nos  connaissances  est  si  peu  avancé  à  cet  égard,  que  nous  croyons  devoir  nous 
borner  à  cette  seule  indication. 

/ 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

On  comprend  quelle  importance  a  le  diagnostic  d'une  affection  qui,  comme 
celle-ci,  est  ou  un  simple  accident  sans  gravité,  ou  un  symptôme  d'un  état  général 
de  l'économie  comme  la  pléthore,  ou  au  contraire  l'anémie  et  l'épuisement,^  ou 
d'un  trouble  fonctionnel  des  fonctions  digestives.  L'expérience  et  l'habitude  d'in- 
terroger les  malades  peuvent  seuls  garantir  le  médecin  contre  des  erreurs  de  dia- 
gnostic rarement  préjudiciables  au  malade,  excepté  toutefois  dans  les  cas  où  le 
zèle  du  médecin  le  porterait  à  prescrire  une  médication  trop  active,  cômnjc  la 
saignée,  qui  ne  remédierai!  point  an  mal  dans  le  cas  d'anémie,  ou  lemélique.  qui 
pourrai!  nuire  dans  quelques  maladies  de  l'estomac. 

La  principale  diffic  5         se  présente,  e'est  de  reconnaître  le  point  de  départ 

du  vertige,  lorsqtte  CCI  accident  esl  sympathique:  nous  avons  dit.  en  effet,  que 
lés  symptômes  vertigineux  peuvent  Ctre  assez,  pronoucés  pour  masquer  ceux  de 
l'organe  souffrant.  MM.  Trousseau  et  Blondcau  ont  avec  raison  ms,s(e  sur  ce  point, 


(1)  Lélut,  Du  démon  de  Soci  ale.  Paris.  tSofi. 

(2)  Lélut,  De  Vamulcllcdc  Pitical.  Puris,  1846. 
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à  l'occasion  du  vertige  stomacal.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  ce  dernier  auteur 
des  renseignements  très  intéressants  sur  la  méthode  à  suivre  pour  arriver  à  recon- 
naître le  point  de  départ  du  mal. 

Le  pronostic  est  entièrement  subordonné  à  la  gravité  de  l'état  général  ou  local 
qui  a  déterminé  le  vertige.  Ce  phénomène  morbide  est  rarement  durable,  et  l'on 
doit  le  considérer  comme  habituellement  accidentel;  néanmoins,  s'il  est  lié  à  la 
dyspepsie,  il  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  vertige  n'a-l-il  duré  qu'un  instant,  il  faut,  avant  tout,  rassurer  le  malade, 
qui  est  en  général  porté  à  s'exagérer  la  valeur  de  cet  accident.  Des  boissons  légè- 
rement excitantes,  des  cordiaux,  seront  ordonnés  avec  raison.  Si  le  vertige  tend  à 
devenir  habituel ,  il  faut  modifier  la  constitution,  et  pour  cela  il  convient  de 
s'adresser  à  l'hygiène,  au  régime.  S'il  s'agit  d'un  simple  embarras  gastrique,  un 
vomitif  administré  à  propos  et  avec  mesure  fera  disparaître  les  accidents.  Si  c'est 
une  dyspepsie  habituelle  qui  est  la  cause  du  vertige,  la  médication  alcaline,  l'usage 
des  eaux  contenant  du  bicarbonate  de  soude,  l'emploi  des  toniques,  du  quinquina, 
conviendront  dans  la  plupart  des  cas.  ] 


ARTICLE  V. 

NERVOSISME  OU  ÉTAT  NERVEUX. 


§  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

L'état  nerveux  dont  nous  parlons  a  été  connu  de  tout  temps,  mais  n'a  point  été 
décrit  avant  l'époque  moderne.  On  l'a  désigné  d'abord  sous  le  nom  de  cachexie 
nerveuse  (Lorry,  Rob.  "Whytt),  ou  marasme  nerveux ,  fièvre  nerveuse  (Sandras), 
affection  vaporeuse  (Pomme),  vapeurs  (Lange),  hystéricisme  (Cullen),  névro- 
pat  lue  (Malcolm  Flemmes),  névropathie générale (Fleury)  ou  protèiformc  (Cerise); 
le  mot  diatkese  nerveuse  a  été  également  employé;  enfin,  M.  E.  Bouchut  a  appelé 
cette  affection  nervosisme  dans  un  récent  mémoire  encore  inédit  et  dans  lequel  nous 
avons  puisé  largement  pour  faire  cet  article  (1). 

D'après  M.  Bouchut,  le  nervosisme,  qui  peut  se  montrer  partout  sous  la  forme 
d'un  trouble  fonctionnel  de  la  vie  de  relation  ou  de  la  vie  végétative,  est  une  névrose 
protèiformc  dont  on  peut  dire  ce  que  disait  Mead  de  l'hypochondrie  :  non  unam 
sedem  kabet,  sed  morbus  lotius  corporis  est.  Cette  névrose  a  été  et  est  encore 
confondue  le  plus  souvent  avec  l'hystérie  et  l'hypochondrie.  On  y  trouve,  d'après 
M.  Jiouchut,  de  la  paralysie,  de  la  contracture,  des  convulsions  toniques  et  (-Io- 
niques, des  spasmes,  des  syncopes,  des  névralgies  et  viscéralgies,  des  troubles  de 
l'intelligence  et  des  sens,  etc....  «  Et  il  n'y  a  que  la  manière  dont  apparaissent,  se 
développent  et  se  succèdent  ces  phénomènes  morbides,  qui  puisse  en  révéler  h 
véritable  nature.  *  11  est  certain  que  les  meilleurs  auteurs,  Sydenham  entre  autres 
m  attribué  a  l'hypochondrie  et  à  l'hystérie  les  phénomènes  nerveux  dont  il  est 

Jj,>,ï«a;trUlan/ia!:Ublication  de  l'°uvraSe  llc  M-  Bouchut,  consulte!!  Rapport  à  V Aca- 
derme  de  médecine  (BulleUnde  l'Académie  de  médecine,  1859,  t.  XXIV,  p.  467  et  suiv  ! 
Vai.lkix,  v  ôdit.  —  11.  „ 
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ici  question,  et  que  les  traités  de  pathologie  n'onl  point  contenu  jusqu'ici  d'article 
spécial  sur  l'état  nerveux.  Nous  pensons  que  le  lecteur  trouvera  ici,  sinon  la  dé- 
monstration que  le  nervosisme  a  droit  à  une  place  considérable  dans  la  nosologie 
à  titre  d'espèce  morbide  nettement  déterminée,  du  moins  des  preuves  suffisantes 
de  l'existence  d'une  affection  nerveuse  digne  d'être  décrite  à  part  et  étudiée  plus 
qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'ici.  Le  nervosisme  est  nécessairement  chronique,  dans 
l'immense  majorité  des  cas  ;  néanmoins  il  se  rencontre  quelquefois  à  l'état  aigu. 


§  II.  —  Causes. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  accroître  la  prédominance  du  système  nerveux 
favorisent  l'apparition  du  nervosisme. 

Sexe.  —  Les  femmes  y  sont  manifestement  plus  prédisposées  que  les  hommes, 
et  les  circonstances  qui  font  naître  chez  elles  les  manifestations  de  l'affection  sont  : 
la  puberté,  les  époques  menstruelles,  la  ménopause,  la  grossesse.  Les  dispositions 
morales  tristes  paraissent  jouer  ici  un  rôle  considérable. 

Troubles  fonctionnels  divers  et  maladies  y  prédisposant.  —  Il  faut  noter  en 
première  ligne  l'anémie  et  l'état  cachectique  résultant  d'une  débilitatiou  de  l'or- 
ganisme par  défaut  de  nutrition;  aussi  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  surtout  l'inani- 
tion sont-elles  des  causes  de  nervosisme.  L'inanition  avec  fièvre  serait  une  sorte  de 
nervosisme  aigu.  Les  pertes  séminales,  et  en  général  toutes  les  maladies  chroniques, 
telles  que  la  syphilis,  la  tuberculisation,  etc. ,  peuvent  amener  le  nervosisme. 

§  III.  —  Symptômes. 

Forme  chronique.  —  Quelle  que  soit  la  cause  prédisposante  ou  déterminante 
de  l'affection,  qu'elle  soit  considérée  comme  idiopathique  ou  comme  syinptoma- 
tique,  voici,  dit  M.  Bouchut,  quels  en  sont  les  symptômes  les  plus  constants  :  »  Les 
malades  arrivent  par  degrés  à  un  état  de  souffrance  très  vive  caractérisée  par  de 
l'agacement,  une  grande  irritabilité  d'humeur  et  de  caractère,  la  perversion  des 
sentiments  instinctifs,  l'exaltation  de  l'intelligence,  la  tristesse,  la  mélancolie  ou,  au 
contraire  une  gaieté  folle.  Us  dorment  mal,  et  leur  sommeil  est  agité  par  des  rêves 
pénibles  Leur  faiblesse  musculaire  est  excessive,  cependant  le  danger,  le  plaisir 
ou  le  dévouement  leur  donnent  l'occasion  de  déployer  une  activité  musculaire  in- 
croyable Chez  quelques-uns  se  voient  de  la  contracture  passagère  «les  spasmes,  et 
raêmedela  paralysie  partielle.  Us  se  plaignent  de  malaises,  d'horripilahons  ré- 
iraentes  de  froid  ou  de  chaud,  de  douleurs  vagues  circonscrites  ou  générales, 
Lquefois  de  migraines  ou  de  névralgies  superûcielles  ou  profondes  ..uvnu-mcn, 
X  Leur  tête  est  lourde,  se  fatigue  au  moindre  exercice  intellectuel    s  on 
S  s  é  ourdisscmen.s,  des  vertiges,  des  défaillances,  des  syncopes,  e  -  organes 
oucl     de  la  vue,  del'ouïe,  du  goût,  de  l'odorat,  présente*  dénombrent  troubles 
onc    m  s  varia ât  de  l'excitation  à  la  paralysie.  Les  fonctions  digesuves  sont  lan- 
...to,,,,,,,,,  dérangées  dans  leur  exercice  par  la  gastralg.e  les tto»o- 
SHe^oXrneùtS,  la  constipation,  et  plus  rarement  la  diarrhée.  .  Lorsque  s 
^ITJK*"  à  l'extrême,  les  malades  tombent  dans  le  marasme  et  I  hy- 

P° aigu,  -  Nous  ne  savons  jusqu'à  que.  point  on  peut  faire  une 
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affection  séparée  de  cet  état  nerveux,  véritable  lièvre  nerveuse  résultant,  soit  des 
progrès  d'une  maladie  aiguë,  fièvre  ou  pyrexie,  soit  d'une  gastralgie,  soit  d'une 
dyspepsie,  et  caractérisé  par  la  sécheresse  de  la  peau  et  des  muqueuses,  l'acidité  de 
l'haleine,  l'agitation,  la  chaleur  brûlante,  le  délire,  etc. 

g  IV.  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Lorsque  le  nervosisme  est  le  fait  d'une  dyspepsie  avec  fièvre,  ainsi  que  M.  Chomel 
en  a  rapporté  un  ou  deux  exemples,  la  durée  totale  est  courte,  et  ne  dépasse  pas 
deux  mois.  La  durée  du  nervosisme  aigu,  syraptotna tique,  peut  être  très  courte, 
on  le  comprend  facilement.  Le  nervosisme  qui  résulte  des  suites  d'une  maladie 
aiguë  ou  qui  est  lié  à  un  état  transitoire  de  l'économie,  peut  avoir  une  durée  mé- 
diocre. Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'économie  est  profondément  atteinte  par 
quelque  affection  organique  ou  par  une  maladie  chronique.  Le  nervosisme  alors  se 
fait  continuellement  sentir,  dit  31.  Boùchut,  «  tout  en  laissant  à  ses  victimes  une 
assez  grande  liberté  d'action  ;  puis,  sous  l'influence  de  causes  variables,  à  l'occasion 
d'un  paroxysme,  la  fièvre  devient  continue  ou  rémittente,  l'appétit  cesse,  les  forces 
déclinent,  l'amaigrissement  se  prononce,  et  les  malades,  obligés  de  garder  le  lit, 
tombent  peu  à  peu  dans  le  marasme,  et  finissent  par  succomber  à  l'inanition  ou  à 
quelques  complications  viscérales  ultimes...  » 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Il  n'existe  pas  de  lésions  propres  au  nervosisme;  un  grand  nombre  de  lésions 
diverses  peuvent  se  rencontrer  à  l'autopsie  des  personnes  qui  ont  succombé  après 
avoir  présenté  l'état  nerveux.  Nous  rappelons  ce  que  nous  avons  dit,  que  les  phthi- 
siques  et  les  dyspepticpies  sont  plus  que  d'autres  sujets  au  nervosisme. 

§  VI.  —  Traitement. 

M.  Bouchut  formule  ainsi  qu'il  suit  les  prescriptions  thérapeutiques  : 
1°  Nécessité  d'un  traitement  hygiénique  et  moral. 

2"  Indication  de  combattre  les  états  morbides  ayant  donné  naissance  au  nervo- 
sisme, et  comprenant  la  chlorose,  l'anémie,  la  pléthore,  la  syphilis,  les  entozoaires, 
les  maladies  organiques,  oie. 

3°  Indication  d'un  traitement  tonique  destiné  à  fortifier  l'organisme  primitive- 
ment ou  secondairement  affaibli  par  les  troubles  du  système  nerveux. 

k°  Combattre  les  complications  organiques  qui  peuvent  se  développer. 


ARTICLE  VI. 
ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Cette  affection,  contre  laquelle  la  thérapeutique  ne  possède  encore  aucune  res- 
source, et  qui  est  par  conséquent  d'un  intérêt  secondaire  pour  le  praticien,  a  été 
m  phi  étudiée,  qu'en  1850,  publiant  la  première  observation  qu'il  ait  pu  recueillir, 
M.  le  docteur  àran  pensa  qu'elle  n'avait  encore  livé  à  aucun  degré  l'attention  des 
médecins;  mais  bientôt  des  recherches  plu,  multipliées  lui  firent  voir  qu'il  n'eu 
était  pas  ainsi.  On  trouve  en  effet,  dans  les  auteurs,  des  cas  évidents  de  cette  affec- 
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lion  et  des  réflexions  qui  prouvent  que  non-seulement  l'atrophie  avait  été  remâ* 
quée<  mais  encore  que  ses  caractères  extraordinaires  n'avaient  pas  passé  inaperçus 

sîr  ce  oin''    "  ^  *  dC  ***  (1)  (^  "C  laisSe  aucu"  do,l,c 

C'est  surtout  dans  les  ouvrages  d'Abercrombie  (2)  et  de  Charles  Bell  (3)  nue 
M.  Aran  a  trouvé  des  indications  précises.  On  pourra  voir  dans  son  mémoire  l'ana- 
lyse des  farts  qu  il  a  rencontrés  dans  ces  auteurs,  ainsi  que  de  ceux  qu'ont  rap- 
portes mi.  Graves  (/,),  Darwall  (5),  Cruveilhier  (6).  M.  Darvvall,  en  particulier  a 
réuni  plusieurs  cas  qui  l'ont  frappé,  et  lui  out  permis  do  tracer  une  description 
plus  complète  de  la  maladie.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Aran  L'auteur 
anglais  n'ayant  pas  bien  distingué  cette  atrophie  musculaire  de  certaines  paralysies 
rhumatismales  ou  hystériques,  sa  description  a  dû  naturellement  se  ressentir  de 
celle  confusion,  et  il  restait  encore  beaucoup  à  faire  pour  l'histoire  de  ['atrophie 
musculaire  progression  C'est  la  tâche  que  M.  Aran  (7)  s'est  imposée,  et  qu'il  a 
remplie  à  l'aide  de  onze  observations  détaillées  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'existence  de  celle  affection  particulière,  dont  j'ai  vu  plusieurs  exemples  à  l'hôpital 
Sainte-Marguerite.  Ajoutons  que  M.  le  docteur  Thouvcnet  (8)  avait  déjà  fait  l'his- 
toire de  cette  affection  dans  un  mémoire  déposé  à  l'administration,  et  qui  lui  a  servi 
ensuite  de  thèse  inaugurale.  Il  cite  neuf  observations,  dont  les  principales  sont  les 
mêmes  qu'a  recueillies  M.  Aran. 

[Nous  devons  dire,  pour  rendre  hommage  à  la  vérité,  sans  vouloir  faire  complè- 
tement, l'historique  de  cette  question,  que  M.  Cruveilhier,  avant  que  le  travail  de 
M.  Aran  eût  paru,  professait,  dans  son  Cours  d'anatomie  pathologique,  l'existence 
de  la  paralysie  musculaire  progressive,  dont  il  rapportait  plusieurs  exemples  obser- 
vés par  lui-même  depuis  un  grand  nombre  d'années;  aussi  est-il  juste  d'attacher  le 
nom  de  M.  Cruveilhier  à  la  description  de  cette  maladie.  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) doit  être  cilé  pour  les  progrès  qu'il  a  fait  faire  au  diagnostic  el  au  traitement 
de  cette  maladie  par  l'électricité  (9). 

§  1 .  —  Définition, 

La  maladie  a  été  décrite  en  IS/iS  par  M.  Cruveilhier,  dans  son  Cours,  sous  le 
nom  de  parai  gsie  graduelle  du  mouvement  par  atrophie  musculaire;  par  M.  Aran, 
en  18:10,  dans  un  mémoire  spécial,  sous  celui  à'atrophie  musculaire  progressive, 
et  par  M.  Thouvenct  (thèse  inaugurale),  sous  celui  de  paralysie  musculaire  a'ro- 
phique.  On  peut  voir,  d'après  ces  dénominations,  que  deux  interprétations  de  la 
maladie  se  sont  présentées  à  l'esprit  des  observateurs  :  ou  la  maladie  est  une  para- 

(1)  Comment,  in  Boerhaavii  Aphorism.,  t.  III,  p.  170. 

(2)  Maladies  de  l'encéphale,  traduction  de  M.  Gcntlrin,  p.  C22. 

(3)  Sur  le  système  nerveux,  p.  1G0. 

(4)  Clinical  Lectures  on  pracl.  med.,  t.  I,  p.  509. 

(5)  Observation  d'une  espèce  particulière  de  paralysie  (London  med.  Gazette,  1831,  t.  VII). 

(6)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1S53,  t.  VIII,  p.  190,  546,  cl  la  discussion  dans 
le  sein  de  l'Académie,  p.  592  etsuiv. 

(7)  Becherches  sur  une  maladie  non  encore  décrite  du  système  musculaire  (atro;hic  mus- 
culaire progressive)  (Archives  générales  de  médecine,  septembre  et  octobre  1 850). 

(8)  De  la  paralysie  musculaire  alrophique,  thèse.  Paris,  1851. 

(9)  De  l'électrisation  localisée.  In-8,  Paris,  1855. 
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lysie,  ou  c'est  une  atrophie.  M,  Àran  a  le  premier  bien  nettement  posé  la  question, 
et  l'a  résolue  avec  raison,  suivant  toute  probabilité,  en  niant  que  cette  maladie  eût 
aucun  rapport  avec  les  paralysies,  opinion  à  laquelle  M.  Cruveilhier  s'est  rangé, 
pour  certains  cas,  lorsqu'il  a  dit  :  «  Cette  paralysie  progressive  du  mouvement, 
partielle  ou  générale,  qui  simule  les  paralysies  par  lésion  de  la  moelle,  a  pour 
siège,  pour  point  de  départ,  non  la  moelle  épinière,  non  l'encéphale,  mais  bien  les 
muscles  eux-mêmes.  La  nature,  la  cause  organique  de  cette  paralysie,  c'est  une 
atrophie  musculaire,  atrophie  poussée  jusqu'à  la  destruction  complète  de  la  libre 
musculaire,  jusqu'à  son  remplacement  par  du  tissu  adipeux.  Tout  le  temps  qu'exis- 
tera une  libre  musculaire  intacte,  ou  encore  capable  de  contraction,  l'action  mus- 
culaire pourra  s'exercer.  Sans  doute  on  rencontre  l'atrophie  musculaire  à  la  suite 
des  paralysies  du  mouvement  par  lésion  des  centres  nerveux;  mais  il  y  a  cette 
énorme  différence  que,  dans  les  paralysies  ordinaires,  l'atrophie  musculaire  est 
consécutive  à  la  paralysie,  tandis  que,  clans  la  paralvsie  dont  il  s'agit,  l'atrophie  est 
primitive  ou  idiopathique.  »  D'ailleurs,  M.  Duchennc  (de  Boulogne),  comme 
M.  Aran,  n'admet  aucunement  l'assimilation  de  cette  maladie  à  une  paralysie,  dé- 
clarant que  la  paralysie,  quelque  ancienne  que  soit  la  perte  du  mouvement',  ne 
suffît  pas  pour  produire  à  elle  seule  l'altération  de  texture,  la  transformation  grais- 
seuse des  muscles.  Il  est  vrai  que  M.  Cruveilhier  pense  que,  dans  certains  cas, 

atrophie  musculaire  n'est  pas  la  cause  organique  première  de  la  maladie,  mais 
qu  elle  n  est  elle-même  qu'un  effet,  dont  la  cause  est  clans  l'atrophie  des  racines 
a  teneures  des  nerfs  spinaux,  en  sorte  que  la  maladie  peut  être  placée  dans  la 
c  asse  des  paralysies,  sous  le  titre  de  paralysie  progressive  du  mouvement  rar 
atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux 

Toute  la  théorie  de  la  marche  de  la  maladie  se  trouve  clans  le  passage  sniva.it 
de  M  cruveilhier  :  .  Je  regarde,  comme  démontrée  cette  proposition  que  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe,  l'atrophie  des  racines  antérieures  de  nerfs  si  uv 

^rCVr  àtrÔPhiC  ******  la  IéSi°*  -^utive,  sans-concLc  en 
aucune  laçon  que  les  racines  antérieures  contiennent,  en  même  temps  que  les 

en  2  ; 1      'T  '1C  T  reHdS  COmpte  de  1,atr°Phie  imisculaire  d"nne  façon 

:  ;  ;  ;rn  rant  au  Tm  d'acti6n' ccitc    «■»  * 

'  '  atr0Pf,!e  mUSCulaire  611  P^ticulier.  L'observation  démontre 

e«  effet  qu  à  mesure  que  l'influx  nerveux  diminue  clans  un  muscle  ce  muscle 

'""|,1",Vl  ceatre*  rapidement,  lorsque  toute  action  nerveuse  a  cessé  Voilà 
^ourquo,  a     t     „,„,  ^         .  m  ^  ^ ,  ISexJ 

'  s,f ,  un  action  bien  plus  complète  et  bien  plus  rapide,  parce  qu'elle  est  mus 

&ssrn  168  ^  £ 

ne  uciii  Ainsi,  tout  en  acceptant  le  m0|  atrophie,  M  Cruveilhier 

«peut  se  décider  à  abandonner  l'idée  d'une  paralysie,  M.  Aran  n'hésUe  2 

a  trouvé  un  ,       IL  PaS,tle  <*™U  aux  ^  *»»  lesquels  on 

mr  qu'on  i:z^:z:zi^Q  so,u  pas 
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M.  Duclienne  se  refuse  également  à  admettre  la  paralysie.  «  La  coriiractiWê 
ëîectro-muscutairê  conserve  toujours  son  intégrité  dans  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive;  elle  ne  diminue  pas  en  raison  directe  du  degré  d'atrophie, 
comme  on  l'observe  pour  la  sensibilité  électro-musculaire;  elle  disparaît  seulement 
quand  la  fibre  musculaire  est  transformée  »  (passée  à  l'état  graisseux).  M.  Aran 
fait  remarquer  que  l'atrophie  se  montre  dans  certains  muscles  animés  par  un  nerf, 
tandis  que  d'autres,  qui  ont  le  même  influx  nerveux,  restent  intacts,  en  sorte  que 
cette  explication  ne  paraît  pas  admissible,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  du 
moins.  Suivant  M.  Thouvenet,  la  lésion  atteint  les  fibres  nerveuses  terminales  une 
à  une  ;  puis  elle  gagne  les  cordons  nerveux.  Cette  explication  n'est  guère  suscep- 
tible de  démonstration. 

g,  II.  —  Causes. 

Les  causes  en  sont  obscures.  Sur  onze  cas,  M.  Aran  a  vu  l'affection  se  montrer 
neuf  fois  chez  des  hommes.  Les  hommes  seuls  ont  présenté  des  cas  d'atrophie  éten- 
due à  la  presque  totalité  des  muscles  de  la  vie  de  relation  (atrophie  mu  culaire  gé- 
néralisée). L'affection  n'a  encore  été  observée  que  chez  les  adultes,  ainsi  que  l'a 
constaté  M.  Thouvenet.  Le  même  auteur  cite  cinq  cas  dans  lesquels  les  sujets  étaient 
rhumatisants.  Le  docteur  Romberg  avait  déjà  fait  la  même  remarque.  M.  Aran  a 
remarqué  que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  sujets  avaient  fait  des  excès  de 
travail,  et,  chose  digne  de  remarque,  que  c'était  particulièrement  par  les  muscles 
qui  avaient  supporté  les  grandes  fatigues  occasionnées  par  ces  excès  de  travail,  que 
l'atrophie  avait  commencé.  On  a  des  raisons  de  croire  que  certaines  professions, 
comme  celle  de  saltimbanque,  prédisposent  à  la  maladie. 

On  ne  saurait  nier  l'action  des  causes  traumatiques.  L'un  de  nous  a  vu  une 
atrophie  musculaire  de  tous  les  muscles  de  la  partie  supérieure  du  tronc  survenue 
chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  laboureur,  qui  avait  été  traîné  par  ses  chevaux 
sous  un  de  ces  rouleaux  pesants  qui  servent  à  niveler  la  terre  labourée.  Mil  doute 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  violences  directes  ne  puissent  déterminer 
l'atrophie  musculaire  progressive.  La  plupart  des  causes  connues,  dit  M.  Duclienne, 
sont  seulement  occasionnelles.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  vo.t  l  atrophie 
musculaire  se  développer  sans  cause  connue,  ou  sous  l'influence  d  une  prédisposi- 

tion  héréditaire  (?).  .  „.___„ 

La  fréquence  de  celte  affection  ne  saurait  Cire  déterminée  encore  les  faits  connu, 
jusqu'ici  étant  trop  peu  nombreux.  On  peut  dire  cependant  qu  elle  est  assez,  ré- 
Lente,  et  qu'il  en  existe  constamment  des  cas  dans  plusieurs  des  servi  es  d  bopi- 
tL  de  la'capitale.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  dit  en  avoir  vu  une  dizame  de  cas 
Chez  des  personnes  de  la  classe  riche  ou  aisée,  en  moins  d  une  année.  ] 

§  IÏI.  —  Symptômes. 

SumntÔmes  -  L'atrophie  musculaire  progressive  commence  presque  toujours 
daSnibres  supérieurs,  fil  plus  souvent  dans  le  membre 
dans  le  gauche.  Ce  n'esl  pas  toujours  par  le  même  poml  de  ces  memb.      |  ' 
S  e  :   !es,  tantôt  par  lés  muscles  de  l'épaule  et  de  la  par,,  super, n  e  d  t,onc 
tantôt  par  ceux  des  bras  e,  des  avant-bras,  tantôt,  c,  le  ph,s  s  m,  « 
cles  de  la  main.  Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c  est  que  1  at.oph, 
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loin  d'atteindre  à  la  fois  loute  une  masse  musculaire.  Il  est  fréquent,  au  contraire, 
de  voir,  â  côté  d'un  muscle  atrophié  et  presque  réduit  a  rien .  un  muscle  qui  a 
conservé  son  volume  normal  ;  bien  plus,  ou  voit  parfois,  dans  les  muscles  larges, 
composés  de  faisceaux  distincts  et  ayant  des  fonctions  différentes,  un  de  ces  fais- 
ceaux très  notablement  atrophié,  tandis  que  les  autres  ont  conservé  en  tout  ou  en 
partie  leur  volume  naturel.  M.  Aran  a  recherché  quels  sont  les  muscles  qui  s'atro- 
phient le  plus  souvent  et  le  plus  complètement.  Le  lecteur  trouvera  dans  son  mé- 
moire des  détails  intéressants. 

Le  premier  symptôme  éprouvé  par  le  malade  est  la  faiblesse  du  membre.  Cette 
faiblesse  augmente  progressivement ,  et  est  surtout  marquée  dans  les  efforts  qui 
exigent  la  contraction  des  muscles  atteints. 

Presque  en  même  temps,  les  sujets  s'aperçoivent  que  le  membre  qui  est  le  siège 
de  la  maladie  perd  de  son  volume  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  :  ainsi, 
chez  certains,  l'éminence  thénar  ou  hypothénar  diminue  et  finit  par  disparaître; 
chez  d'autres,  c'est  le  deltoïde,  etc.,  etc.  De  là  non-seulement  la  gracilité  du 
membre,  mais  encore  un  défaut  de  proportion  très  remarquable  dans  les  parties. 

Plus  tard  l'atrophie  gagne  d'autres  muscles  où  elle  se  comporte  de  la  même  ma- 
nière, et  c'est  ainsi  qu'on  voit  un  membre  entier,  et  même  la  plus  grande  étendue 
du  corps  réduite  à  une  émacialion  toute  particulière. 

M.  Thouvenet  a  cité  un  cas  dans  lequel  le  sujet  ne  pouvait  remuer  que  la  tête, 
et  faiblement.  La  langue  elle-même  était  atteinte,  et  l'a  déglutition  des  liquides  était 
difficile. 

[Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  mort  des  muscles,  l'atrophie,  semble  frapper  toute 
une  région,  tout  un  appareil  musculaire,  d'emblée  et  symétriquement;  ainsi  tous  les 
muscles  élévateurs  et  moteurs  des  omoplates  et  des  épaules  peuvent  être  atteints, 
et  la  maladie  peut  marcher  non  de  l'un  à  l'autre,  mais  en  les  attaquant  tous  à  la 
fois,  de  sorte  que  le  dépérissement  assez  rapide  de  tout  cet  appareil  musculaire 
amène  un  changement  brusque  et  des  plus  caractéristiques  dans  la  forme  du  corps. 
On  voit  alors  les  malades  marcher  en  supportant  en  équilibre  le  haut  du  corps,  les 
épaules  tombant  en  avant,  les  bras  se  balançant  et  retombant  inertes,  les  omoplates 
faisant  saillie  comme  deux  ailerons;  d'autres  fois  ce  sont  les  muscles  du  cou,  et  la 
tete  s'incline,  tombe.  Ailleurs  ce  sera  une  atrophie  latérale,  et  tout  un  côté  du 
corps  sera  traîné  à  la  remorque  de  l'autre.  Lorsque  les  malades  sont  nus,  on  est 
ellraye  de  l'émaciation  des  parties  atrophiées;  le  squelette  se  dessine,  tandis  qu'en 
d  autres  parties  l'embonpoint  est  conservé.  On  n'a  jamais  observé  d'atrophie  de 
ions  les  muscles  du  corps.  Le  siège  de  prédilection,  pour  ainsi  dire,  de  la  maladie 
est  dans  les  muscles  interosseux  de  la  main.  M.  Cruveilhier  cite  un  cas  dans  lequel 
le  diaphragme  était  complètement  atrophié.  ] 

M.  Aran  a  constaté  qu'en  même  temps  que  les  muscles  atrophiés  perdent  de 
cm-  volun,,.  ,ls  cessent  de  présenter  la  résistance  propre  à  la  fibre  musculaire,  ce 
qui  nu  lait  admettre  qu'il  y  a  transformation  de  cette  fibre  en  tissu  cellulo-libreux 
Ju  sque  la  lésion  est  portée  à  ce  degré,  les  mouvements  des  muscles  affectés,  qui 
jusque-là  avaienl  été  simplement  affaiblis,  sont  entièrement  abolis. 

nhéZ,m,:  qZ  l'atr°phie  ff  dGS  l>m^s'  H  sr  Passe  ,lims  lcs  muscles  éteints  des 
Promènes  très  remarquables  :  ce  sont  d'abord  des. contractions  fibrilMm  qui 
sont  tas  variables  quant  à  leur  nombre  et  à  leur  continuité.  Quelquefois,  en  effet 
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elles  se  reproduisent  presque  constamment,  et  d'autres  fois  il  faut  observer  le  ma- 
lade pendant  un  certain  temps  pour  en  apercevoir  quelques-unes.  Chez  le  sujet  que 
j'ai  observé,  et  qui  avait  le  bras  et  la  cuisse  gauche  atrophiés,  les  contractions 
étaient  continuelles  dans  la  cuisse.  Ces  contractions  consistent  en  des  espèces  de 
palpitations,  d'ondulations,  parcourant  l'étendue  des  parties  atteintes  d'atrophie. 
Elles  n'occasionnent  aucune  douleur;  elles  se  produisent  sans  aucune  espèce  d'ex- 
ci talion,  et  augmentent  seulement  dans  les  positions  fatigantes. 

Les  malades  éprouvent  aussi  des  crampes,  qui  ne  diffèrent  en  rien,  suivant 
M.  Aran,  de  celles  qu'on  observe  dans  les  autres  maladies.  Elles  se  montrent  prin- 
cipalement au  début.  Il  y  a  en  outre  des  soubresauts  des  tendons,  qui  résultent  des 
contractions  involontaires  des  muscles  affectés. 

[Il  est  inutile  de  dire  que  cette  maladie  est  de  nature  à  entraver  la  vie,  à  jeter  les 
malades  dans  le  découragement  et  à  entraîner  des  désordres  des  plus  graves.  Tout 
exercice  devient  impossible,  et  par  suite  la  santé  s'altère  ;  si  les  muscles  atrophiés 
sont  les  muscles  servant  à  la  respiration,  la  mort  par  asphyxie  pourra  survenir. 
Nous  ne  pouvons  nous  refuser  à  insérer  ici  textuellement  ce  remarquable  passage 
dans  lequel  M.  Cruveilhier  donne  de  cette  maladie  un  tableau  saisissant  : 

«  Le  caractère  fondamental,  la  caractéristique  clinique  de  cette  maladie,  c'est  la 
coïncidence  delà  paralysie  du  mouvement  avec  l'intégrité  parfaite  de  la  sensibilité 
générale  et  spéciale,  l'intégrité  de  l'intelligence  et  l'intégrité  de  toutes  les  fonctions 
nutritives.  Aucune  autre  espèce  de  paralysie  n'est  plus  exclusivement  limitée  au 
mouvement.  Un  seul  système  d'organes  est  atteint,  le  système  musculaire,  une  seule 
fonction  ,  la  locomotion.  Et  s'il  m'était  permis  de  parler  un  langage  figuré  ,  mais 
qui  rend  parfaitement  ma  pensée,  je  dirais  que  les  malheureux  affectés  de  cette 
maladie  parvenue  a  sou  apogée  réalisent  cette  fiction  du  Tasse,  qui  nous  repré- 
sente les  arbres  de  sa  forêt  enchantée,  dont  chacun  était  une  créature  humaine  mé- 
tamorphosée, sensible  à  tous  les  coups  qui  leur  étaient  portés  sans  pouvoir  s'y 
soustraire,  et  ne  pouvant  exprimer  leur  douleur  autrement  que  par  de  sourds  gémis- 
sements. » 

Cette  peinture  pittoresque  en  dit  plus  que  toutes  les  descriptions  de  détail. 

g  IV.  —  Iiésions  anatomiquei. 

On  n'a  pas  trouvé  de  lésion  anatomique  des  centres  nerveux  correspondante  aux 
lésions  de  nutrition  des  muscles.  C'était  dans  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle 
épinière  que  devaient,  suivant  la  théorie,  se  rencontrer  des  altérations.  On  n'a  non 
observé  qui  permette  d'accorder  le  fait  avec  la  théorie.  Les  autopsies  faites  récem- 
ment avec  le  plus  grand  soin  ,  par  M.  Cruveilhier  et  par  d'autres  médecins,  n'ont 
donné  à  cet  égard  que  des  résultats  négatifs.  Cependant,  bien  que  ai  la  moelle 
épinière  elle-même  ni  ses  enveloppes  n'aient  présenté  jusqu'ici  aucune  altération 
spéciale  SC  rapportant  à  l'atrophie  musculaire,  il  n'en  csl  pas  moins  cerlam  que  les 
nerfs  moteurs  participent  à  l'atrophie  des  muscles,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Cru- 
veilhier. „  ,  , 

Voici  comment  s'exprime  à  cet  égard  l'éminent  professeur  :«  L  analom.e  pa- 
thologique de  la  paralysie  musculaire  progressive  utrophique  se  compose  de  trois 
éléments  : 
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»  D'un  premier  élément  qui  est  négatif,  c'est  l'intégrité  parfaite  de  la  partie  cen- 
trale du  système  nerveux. 

»  D'un  deuxième  élément,  l'atrophie  des  racines  antérieures,  coïncidant  avec 
l'intégrité  parfaite  des  racines  postérieures. 

».  D'un  troisième  élément,  l'atrophie  des  muscles  paralysés.  » 

Le  résultat  des  études  anatomiques  entreprises  par  divers  auteurs ,  MM.  Cru- 
veilhier  et  Gaillet,  Mandl,  Edward  Meryon  (1),  a  été  de  montrer  que  l'atrophie  mus- 
culaire présentait  les  phases  suivantes  :  au  point  de  vue  de  l'ensemble  de  la  masse 
musculaire  ,  la  diminution  est  telle  que ,  en  peu  de  temps ,  en  quelques  mois,  les 
plus  grosses  masses  musculaires  disparaissent  et  que  le  squelette  apparaît  sous  la 
peau. 

L'anatomie  faite  à  l'aide  du  microscope  montre  ce  qui  suit.  Les  faisceaux  mus- 
culaires pâlissent ,  et  entre  les  stries  apparaissent  des  granulations  moléculaires.  La 
couleur  jaune  augmente  et  les  stries  disparaissent,  et  le  cylindre  finit  par  ne  plus 
contenir  que  des  granulations  graisseuses.  Ces  cylindres  eux-mêmes  peu  à  peu 
s'amincissent,  s'atrophient  ou  disparaissent  même  complètement.  Quant  aux  cas 
dans  lesquels  il  y  avait  altération  des  racines  antérieures  des  nerfs ,  voici  ce  que 
l'on  a  constaté  :  une  diminution  considérable  du  volume  des  faisceaux  nerveux,  qui 
quelquefois  sont  réduits  à  leur  névrilème,  par  suite  de  la  disposition  complète  de 
la  substance  nerveuse.] 

§  V.  —  Marche,  durée. 

La  marche  delà  maladie  est  essentiellement  envahissante.  Il  est  rare  qu'elle  resle 
limitée  à  un  membre  ou  à  une  de  ses  parties.  Lorsqu'elle  paraît  ainsi  limitée,  il  est 
bien  à  craindre  qu'il  n'y  ait  qu'un  temps  d'arrêt.  M.  Aran  a  remarqué  que  lorsque 
l'affection  se  montre  aux  membres  inférieurs,  elle  a  plus  de  tendance  à  se  généra- 
liser. Il  en  résulte  que  Vatvophie  partielle  ne  doit  être  regardée  que  comme  un 
premier  degré  de  la  maladie.  La  durée  de  cette  affection  est  illimitée. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

L'atrophie  se  distingue  des  paralysies  en  ce  que,  dans  celles-ci,  le  mouvement 
volontaire  est  plus  ou  moins  complètement  aboli,  tandis  que  dans  celle-là  il  n'y  a, 
tant  qu'il  reste  quelques  fibres  musculaires,  qu'un  affaiblissement  plus  ou  moins 
grand  de  ce  mouvement  volontaire.  En  d'autres  termes,  le  muscle  dans  les  para- 
lysies a  la  force  d'exécuter  les  mouvements,  mais  il  n'obéit  pas  ou  obéit  mal,  tandis 
que  dans  l'atrophie  il  obéit  bien,  mais  la  force  manque. 

La  galvanisation,  telle  que  la  pratique  avec  tant  d'habileté  M.  Duchenne)  de 
Boulogne),  peul  rire  d'un  grand  secours  pour  ce  diagnostic.  En  effet,  sous  son 
m  mence ^irritabilité  musculaire  se  produit  dans  l'atrophie,  comme  dans  les  pa- 
ralysies rhumatismales  et  hystériques,  mais  elle  est  plus  faible,  parce  que  les  fibres 
musculaires  sont  devenues  plus  rares  et  plus  faibles.  Dans  la  paralvsie  saturnine  et 
clétruUe  3  POm'  °aUSC  18  'éSi0n  d'UD  nei*f'  rilTitabili!,';  musculaire"  esl  au  contraire 

Le  pronostic  est  fâcheux,  puisque  cette  atrophie  réduit  les  membres  à  l'impuis- 

(1)  Mcdico-chirurgical  Transactions,  18r,2. 
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sanco  et  constitue  une  infirmité  incurable  ;  mais  jusqu'à  présent  il  a  fallu  une  a( 
fection  incidente  pour  enlever  les  malades  :  ce  qui  prouve  que  l'atrophie  ne  menace 
pas  l'existence  par  elle-même. 

S  VII.  —  Traitement. 

Je  dois  me  borner  à  reproduire  ici  le  passage  suivant  du  mémoire  de  M.  Aran, 
on  y  verra  qu'il  n'y  a  pas  grand'chose  à  attendre  du  traitement 

«  J'ai  peu  de  chose  à  dire  à  cet  égard,  et  rien  de  bien  satisfaisant,  je  l'avoue. 
J'ai  vu,  chez  plusieurs  des  malades  précédents,  employer  des  traitements  très  di- 
vers, et  en  particulier  les  moyens  locaux  et  généraux  employés  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  ;  je  n'ai  jamais  vu  rétrograder  l'affection,  heureux  quand  on  est  par- 
venu à  la  rendre  stationnaire.  A  cet  égard,  le  galvanisme  seul ,  employé  exclusi- 
vement sur  les  muscles  affectés  ,  c'est-à-dire  par  la  méthode  localisée  (Duchenne) , 
m'a  paru  avoir  quelque  efficacité  en  donnant  de  la  force  aux  malades,  en  diminuant 
les  crampes,  les  soubresauts  des  tendons  et  les  contractions  fibrillaires  ;  mais  il  n'a 
pas  procuré  la  guérison,  et  lorsque  les  malades  sont  sortis  de  l'hôpital,  se  croyant 
mieux,  et  ont  repris  leurs  travaux,  ils  sont  rentrés  quelques  mois  après  dans  un 
élat  plus  grave,  avec  une  atrophie  plus  considérable  des  muscles  affectés  et  plus 
étendue  qu'elle  ne  l'était  à  leur  sortie.  »  Deux  faits  rapportés  par  M.  Thouvenet 
(obs.  k  et  6)  tendent  néanmoins  à  faire  regarder  l'affection  comme  susceptible 
de  guérison  clans  un  petit  nombre  de  cas  :  les  malades  avaient  été  traités  par 
Vélectricilé.  Les  récentes  expériences  de  M.  Duchenne  montrent  qu'en  effet 
l'électrisation  peut  arrêter  la  marche  de  la  maladie;  aussi  faut-il  avoir  recours  à  ce 
moyen  tout  d'abord. 


LIVRE  QUATRIÈME 


Maladies  des  centres  nerveux  et  des  nerfs. 

[Bien  que  les  névroses  rentrent  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  elles  sont 
essentiellement  distinctes  des  maladies  des  centres  nerveux.  En  effet,  les  névroses 
pures  consistent  uniquement  dans  des  troubles  des  grandes  fonctions  départies  au 
système  nerveux,  sans  aucune  trace  de  lésion  matérielle  appréciable  dans  le  cerveau 
et  dans  la  moelle.  Nous  aurons  achevé  d'établir  la  distinction  entre  les  névroses  et 
les  maladies  de  l'axe  nerveux  céphalo-rachidien,  en  ajoutant  que  les  premières 
sont  ordinairement  apyréliques,  de  longue  durée,  irrégulières  et  intermittentes 
dans  leur  marche. 

Ces  différences  nous  ont  mis  dans  la  nécessité  d'étudier  les  névroses  dans  une 
division  particulière  de  cet  ouvrage,  et  c'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  livre 
précédent.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  que  les  affections  de  l'axe  nerveux 
cérébro-spinal.  Nous  décrirons,  en  conséquence,  successivement  les  maladies 
des  méninges  cérébro-spinales ,  les  maladies  des  centres  nerveux  crâniens,  et 
enfin  celles  de  la  moelle  épinière  ;  dans  un  article  accessoire  nous  traiterons  de 
la  névrite,  qui  ne  saurait  trouver  place  ailleurs.] 


CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES    DE  L'ENCÉPHALE. 

Les  maladies  de  l'encéphale  sont  trop  fréquentes  et  trop  graves  pour  que,  dès 
les  premiers  temps  de  la  médecine,  on  n'ait  pas  cherché  à  les  étudier  avec  le  plus 
grand  soin  ;  mais  que  de  difficultés  offrait  une  semblable  étude  avant  l'époque  où 
l'on  a  commencé  à  rechercher  sur  les  cadavres  les  causes  organiques  des  symptômes 
observés  pendant  la  maladie  !  Presque  toutes  les  affections  cérébrales  ont.  de 
nombreux  points  de  ressemblance  entre  elles,  cl,  par  conséquent,  la  plus  grande 
confusion  devait  exister  sur  ce  point  de  la  pathologie.  D'un  autre  côté,  certaines 
affections  dont  le  siège  est  plus  ou  moins  éloigné  de  la  tête  donnent  lieu  à  des 
symptômes  cérébraux  souvent  fort  intenses,  et  l'on  a  été  nécessairement  exposé  à 
placer  dans  l'encéphale  des  maladies  dont  le  siège  était  ailleurs.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  bien  des  cas  cités  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  fièvre  cérébrale 
n'ont  jamais  présenté  la  moindre  lésion  du  cerveau,  tandis  que  d'autres  organes 
(les  intestins,  les  poumons,  les  veines)  en  offraient  de  très  réelles  et  de  très  graves. 

l.cs  premiers  travaux  d'anatomie  pathologique  vinrent  jeter  quelque  jour  sur 
cette  partie  si  obscure  de  la  pathologie,  et  c'est  principalement  l'héraorrhagie  cé- 
rébrale qu'on  commença  à  connaître  moins  imparfaitement;  mais,  môme  sur  cette 
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maladie  les  notions  des  médecins  restèrent  assez  vagues  jusqu'aux  deux  premières 
années  de  ce  s.èc.e,  où  parurent  des  études  importantes  que  je  signa       ,  u 

Z  M  TT  T  -  Sm' Ie  ra^llLrnent  cérébrll,  S2Ù 

par  M.  Rostau  (  !  ) ,  pu.s  par  plusieurs  observateurs  jusqu'à  MM.  Durand-Fardel  (2) 
e  Cahneil  (3  ,  qui  nous  ont  donné  les  travaux  les  plus  complets  que  nous  possédion 
sur  cette  maladie.  Récemment  ont  paru  des  recherches  intéressantes  sur  l'hémor- 
rhag.e  des  méninges,  et  enfin  on  a  porté  les  investigations  sur  tous  les  points  de 
la  palhologie  de  1  encéphale.  Et  cependant  combien  de  points  obscurs  n'aurons- 
nous  pas  encore  à  signaler  dans  les  descriptions  qui  vont  suivre  ' 

Je  divise  les  maladies  de  l'encéphale  en  deux  sections.  Dans  la  première,  j'étu- 
dierai les  maladies  des  méninges  cérébrales,  et,  dans  la  seconde,  je  ferai  l'histoire 
(les  maladies  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire.  Les  affec- 
tions qui  occupent  à  la  fois  la  cavité  encéphalique  et  la  cavité  rachidienne,  comme 
la  méningite  cérébro-spinale,  dont  nous  avons  vu  dans  ces  derniers  temps  des  épi- 
démies si  curieuses,  me  serviront  ensuite  de  transition  pour  passer  aux  maladies 
de  la.  moelle. 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES   DES  MÉNINGES. 

Parmi  les  affections  si  difficiles  à  étudier  dont  nous  avons  à  nous  occuper  dans 
ce  chapitre,  il  n'en  est  assurément  pas  qui  offrent  plus  de  difficultés  que  celles  qui 
ont  pour  siège  les  méninges.  Aussi  l'histoire  de  la  plupart  de  ces  affections  est-elle 
toute  récente.  Le  lecteur  ne  devra,  par  conséquent,  pas  être  étonné  de  voir  rare- 
ment des  recherches  anciennes  être  mentionnées  dans  cette  section. 

Parmi  les  affections  des  méninges  cérébrales,  il  n'en  est  que  quatre  qui  méritent 
une  description  bien  détaillée  :  ce  sont  Yhémorrhagie  méningée,  la  méningite  ou 
araclmitis,  Y  hydrocéphale  chronique,  la  tubercuUsation  des  méninges  ou  ménin- 
gite tuberculeuse.  Les  autres  n'ont  qu'une  importance  très  secondaire,  surtout  pour 
le  praticien.  Je  vais  les  passer  successivement  en  revue. 


ARTICLE  P'. 

11ÉMORRITAGTE  DES  MÉNINGES  CÉRÉRRALES. 

Il  suffit  d'un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  les  travaux,  d'ailleurs  très  intéressants,  pu- 
bliés dans  ces  dernières  années  par  MM.  Baillarger  (M.  E,  Boudel  (5),  Legendre(6), 
Prus  (7),  pour  s'assurer  que  beaucoup  d'obscurité  règne  encore  sur  l'histoire  de 

(1)  llcchcrchcs  sur  le  ramollissement  du  cerveau.  Paris,  I 820. 

(2)  Traité  sur  le  ramollissement  du  cerveau.  Paris,  1843,  in-8. 

(3)  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859.] 

(i)  Du  siège  de  quelques  hémorrhagies  des  méninges,  thèse.  Paris,  1837. 

(S)  Mémoire  sur  l'hémorrhagie  des  méninges  (Journal  des  connaiss.  médico-chirurg., 
novembre  1838  et  février  1839). 

(G)  Mémoire  sur  les  hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l'arachnovlc  [Reçh,  anat.-path.  ci  ctn. 
sur  quelques  maladies  de  l'enfance,  Paris,  I8i(i). 

(7)  Mémoire  sur  l'apopleoric  méningée  (Mém.  del'Acad.  roijalc  de  médecine,  Pans,  184"), 
t.  XI,  p.  18  et  suiv.). 


HÊMORRHAGTÈ  DES  MÉNINGES  CÉRÉBRALES.  —  CAUSES.  29 

celte  affection,  dont,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  les  symptômes  manquent  très  souvent 

de  précision.  .  , 

Prusa  soigneusement  distingué  l'hémorrhagie  sous-aracbnoidienne  de  l  hemoi- 
rhagie  intra-arachnoïdienne  ;  dans  la  description  suivante,  et  surtout  à  l'occasion 
des  symptômes  et  du  diagnostic,  j'indiquerai  les  résultats  auxquels  L'a  conduit 
l'analyse  des  faits  qu'il  a  observés. 

§1.  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  iVhémorrhagie  des  méninges  a  tout  épanchement  de  sang  qui 
a  son  siège  soit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  araclmoïdienne,  soit  sous  l'arachnoïde, 
et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  On  voit  que,  dans  cette  définition,  je  ne  men- 
tionne pas  les  épanchements  sanguins  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  ;  je  ne  le 
fais  pas,  parce  que  les  dernières  recherches  ont  démontré  que  ces  épanchements 
n'existent  réellement  pas,  et  qu'une  fausse  membrane,  promptement  organisée,  a 
été  prise,  dans  les  cas  où  l'on  a  cru  trouver  cette  espèce  d'hémorrhagie,  pour 
l'arachnoïde  décollée.  Je  n'ai  pas  davantage  indiqué  l'hémorrhagie  qui  peut  avoir 
son  siège  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  parce  que,  s'il  est  vrai  qu'on  ait  cité 
quelques  cas  de  ce  genre,  il  y  a  en  pareille  circonstance  hémorrhagic  extra-mé- 
ningienne  et  non  méningienne,  et  que  ces  cas  rares,  se  montrant  presque  toujours 
à  la  suite  de  lésions  plus  ou  moins  graves  du  crâne,  sont  plutôt  du  domaine  de  la 
chirurgie  que  de  celui  de  la  médecine. 

Les  principales  dénominations  données  par  les  auteurs  à  l'hémorrhagie  des  mé- 
ninges sont  les  suivantes:  apoplexie  méningée,  méningorrhagie ,  hémorrhagic 
araclmoïdienne. 

L'hémorrhagie  des  méninges  n'est  pas  une  affection  fréquente,  h  beaucoup  près. 
Nous  en  possédons  maintenant,  il  est  vrai,  un  assez  grand  nombre  d'observations  ; 
mais  on  en  trouve  faedement  la  raison  dans  l'empressement  avec  lequel  on  a  re- 
cueilli les  faits  qui  se  sont  présentés  dans  ces  dernières  années,  surtout  dans  les 
hôpitaux  d'enfants  et  de  vieillards. 

§  II.  —  Causes. 

Les  causes  de  cette  hémorrhagie  sont  très  obscures.  Prus  a  renoncé  à  en  parler 
dans  son  mémoire  ;  Boudet  n'a  trouvé,  en  analysant  ses  faits,  qu'une  circonstance 
digne  de  remarque  :  c'est  l'influence  des  saisons;  et  M.  Legendrc,  qui  s'est  occupé 
de  ce  point  de  l'histoire  de  la  maladie,  n'est  arrivé  qu'à  des  résultats  de  médiocre 
importance,  que  je  vais  néanmoins  mentionner. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Age.  —  L'âge  paraît  avoir  une  influence  très  marquée  sur  la  production  de  la 
maladie;  car  nous  voyons  que  les  travaux  principaux  ont  élé  publics,  d'une  part, 
par  les  médecins  qui  ont  observé  les  maladies  chez  les  vieillards,  et.  de  l'autre  par 
des  auteurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  des  maladies  de  l'enfance.  Ce  sont  donc 
les  deux  extrêmes  de  la  vie  qui  offrent  le  plus  grand  nombre  de  cas  (l'hémorrhagie 
des  méninges,  et  ce  n'est  assurément  pas  le  seul  trait  de  ressemblance  que  présente 
la  pathologie  de  ces  deux  points  opposés  de  l'existence. 
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M.  Legendre  a,  de  plus,  constaté  que,  dans  le  jeune  âge,  celte  maladie  se  mani- 
feste presque  exclusivement  chez  des  enfants  n'ayant  pas  plus  de  trois  ans;  car, 
sur  deux  cent  quarante-huit  autopsies,  il  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  exemple  passé 
celte  époque.  Cependant  cet  auteur  est  loin  de  nier  la  possibilité  de  cette  hémor- 
rhagio  à  un  âge  un  peu  plus  avancé,  et,  en  effet,  MM.  Rilliet  et  Barthez  (1),  ainsi 
que  quelques  autres  observateurs,  ont  cité  des  faits  observés  sur  des  sujets  âgés  de 
dix  à  quatorze  ans  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  l'affection  devient  excessive- 
ment rare  après  la  première  enfance,  et  ne  prend  une  nouvelle  fréquence  que  pen- 
dant la  vieillesse. 

M.  Legendre  a  recherché  si  le  volume  exagéré  de  la  tête  pouvait  être  une  pré- 
disposition aux  hémorrhagies  des  méninges;  mais  les  faits  ne  lui  ont  fourni  que  des 
documents  très  insuffisants  sur  ce  point. 

E.  Boudet  n'a,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  trouvé  digue  d'être  signalée  que 
l'influence  des  saisons.  Sur  trente-deux  cas,  il  a  vu  que  seize,  ou  la  moitié,  avaient 
été  observés  dans  le  cours  du  printemps,  et  que  quatre  seulement  s'étaient  montrés 
pendant  l'hiver. 

2°  Causes  occasionnelles. 

M.  Legendre  a,  dans  un  cas  seulement,  vu  survenir  une  hémorrhagie  à  la  suite 
d'un  violent  accès  de  colère,  et  l'épanchement  de  sang  était  dû  à  la  rupture  d'un 
vaisseau.  Dans  aucun  autre,  il  n'a  pu  saisir  de  cause  occasionnelle  dont  l'existence 
soit  admissible,  et  les  autres  auteurs  sont  muets  sur  ce  point. 

Tels  sont  les  documents  bien  vagues  que  nous  avons  sur  ce  point  d'étiologie.  Il 
resterait  à  indiquer  certaines  conditions  organiques;  mais  j'en  renvoie  l'étude  au 
paragraphe  consacré  aux  lésions  anatomiques. 

§  III.  —  Symptômes. 

I  a  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  maladie  qui  nous  occupe  ont  décrit  les 
symptômes  sans  établir  une  distinction  suffisante  entre  l'hémorrhag-e  mtra-ara- 
chnoïdienne  et  l'hémorrhagiesous-arachnoïdienne  :  de  là  nécessairement  une  assez 
grande  confusion,  que  Prus  s'est  ellbrcé  de  faire  cesser  par  la  pubhcation  de  son 
mémoire  II  a  étudié  séparément  ces  deux  espèces,  et  est  arriv  de  cette  manière  a 
des  conclusions  intéressantes.  Je  crois  devoir  suivre  son  exemple. 

FTémorrhagie  sous-arachnoïdienne.  -  Début.  -  Dans  quelques  c  as  seule- 
ment cette  affection  débute  brusquement,  sans  aucun  cortège  précurseur  e,  parfo 
S  '«e  «un  ienl  si  rapidement,  que,  suivant  .'rus,  die  mérite  le  nom  d  apoplew 

/0tZSL  précurseurs.  -Ils  consistent  dans  un  certain  degré  de  céphalalgie 
;;')  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  II,  Ilemonkagie  de  l'araeknotde. 
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époque  assez  éloignée,  ou  ne  durer  que  quelques  jours.  Ils  vont  ordinairement  en 
augmentant  jusqu'au  moment  de  l'invasion  de  la  maladie. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  —  La  céphalalgie  est  ordinairement  très 
peu  vive  dans  cette  espèce  d'hémorrhagie  des  méninges  ;  elle  n'a  pas  habituelle- 
ment de  siège  ni  de  forme  lixe. 

La  paralysie  du  mouvement ,  ce  symptôme  si  important  dans  les  affections  du 
cerveau,  a  été  étudiée  avec  soin  par  Prus  dans  les  cas  d'hémorrhagie  sous-ara- 
chnoïdienne,  et  voici  ce  que  lui  ont  appris  les  faits  :  la  paralysie  a  manqué  complè- 
tement dans  tous  les  cas  recueillis  par  lui  ou  cités  par  les  auteurs,  et  dans  lesquels  le 
sang  s'était  accumulé  sous  l'arachnoïde  par  exhalation.  Cette  absence  de  paralysie 
se  remarque  même  dans  les  cas  où  l'accumulation  du  sang  est  considérable.  Un  seul 
des  faits  cités  par  Prus  semblerait  sortir  de  cette  règle  :  c'est  la  quatrième  obser- 
vation de  son  mémoire;  mais  il  faut  remarquer  qu'il  y  avait,  en  même  temps  qu'une 
hémorrhagie  sous-arachnoïdieune,  un  épanchement  considérable  de  sang  dans  les 
quatre  ventricules,  et,  de  plus,  que  la  paralysie  était  douteuse. 

Dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  a  lieu  par  suite  de  la  rupture  d'un  vaisseau,  les 
choses  se  passent  un  peu  différemment,  suivant  que  le  vaisseau  rompu  est  une  ar- 
tère ou  une  veine.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  observer  la  paralysie,  mais  rare- 
ment, puisque,  sur  douze  observations  rassemblées  par  Prus,  il  n'en  est  que  deux 
appartenant  à  Hodgson  (1)  et  àBoudet  qui  aient  présenté  ce  symptôme. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  été  produite  par  la  rupture  d'une  veine,  il  n'y  a  pas  eu 
de  paralysie;  par  là  s'expliquent  les  expériences  faites  par  M.  Serres  (2),  et  qui, 
quoique  exactes,  avaient  conduit  l'auteur  à  des  conclusions  erronées  pour  un 
certain  nombre  de  cas.  M.  Serres,  ouvrant  les  sinus  veineux,  avait  vu  que  le  sang 
épanché  ne  produisait  pas  de  paralysie;  il  en  avait  conclu  que  ce  symptôme  n'existe 
pas  dans  l'apoplexie  méningée;  mais  les  faits  que  je  viens  d'indiquer  sont  venus 
prouver  qu'il  en  est  quelquefois  tout  autrement,  et  c'est  ce  qui  a  en  outre  été 
expérimenlalement  démontré,  puisque  M.  Flourens  (3),  répétant  les  expériences 
de  M.  Serres,  mais  en  ouvrant  une  artère  au  lieu  d'une  veine,  a  produit  une  pa- 
ralysie très  prononcée.  Il  est  facile  d'ailleurs  de  comprendre  comment  les  choses 
se  passent  dans  ces  divers  cas.  Lorsqu'une  artère  est  ouverte,  le  sang  peut  s'échap- 
per avec  impétuosité,  la  compression  du  cerveau  est  alors  brusque,  et  la  paralysie 
a  lieu.  Que  si,  même  à  la  suite  d'une  rupture  artérielle,  le  sang  s'écoule  lentement, 
la  paralysie  n'existe  pas,  le  cerveau  n'ayant  pas  été  surpris,  pour  ainsi  dire,  par 
l'épanchemcnt,  et  enlin  comme,  dans  la  rupture  dune  veine,  le  sang  s'échappe 
toujours  avec  peu  de  rapidité,  l'absence  du  symptôme  est  constante.  Du  reste,  ne 
perdons  pas  de  vue  que  nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  l'hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne;  dans  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  nous  verrons  les  choses 
Se  passer. un  peu  différemment,  et  nous  saurons  plus  tard  à  quoi  il  faut  attribuer 
celte  différence. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  pour  la  paralysie  du  mouvement  s'applique  à  la  paralysie 
du  sentiment  Celle-ci  s'est  manifestée  d'une  manière  d  ès  remarquable  chez  un 

/ol  ^a^a^es  ^es  arlères  et  des  veines,  traduction  de  Breschet.  Paris,  1810  M  n  «a 

(2)  A nnuatre  des  hôpitaûas  civils:  Paris,  1819.  p' 

(3)  Recherches  expérimentales  sur  le  système  nerveux,  2e  édit.  Paris,  18i2,  in-8. 
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sujet  qui  avait  un  vaste  épanchement  entre  l'arachnoïde  et  le  cerveau,  par  suite  de 
la  rupture  d'une  dilatation  anévrysmale.  Dans  les  cas  où  l'épanchemcnt  s'est  fait 
lentement,  la  sensibilité  n'a  présenté  rien  d'anormal. 

U  engourdissement ,  les  fourmillements  des  membres,  que  nous  retrouverons 
fréquemment  dans  la  description  des  maladies  cérébrales,  n'appartiennent  pas  à 
l'hémorrhagic  sous-arachnoïdienne.  On  n'a  presque  jamais  vu  les  facultés  intel- 
lectuelles troublées,  perverties;  mais  toujours  on  a  constaté  leur  affaiblissement. 
On  a  noté  de  l'agitation,  et  un  délire  tranquille  et  passager  a  été  observé  une 
seule  fois  par  Prus.  Cet  auteur  n'a  jamais  trouvé  de  lésion  particulière  des  sens, 
soit  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  soit  dans  ceux  qu'il  a  empruntés  aux  autres  obser- 
vateurs. 

Reste  un  symptôme  important,  à  cause  de  sa  constance  :  c'est  le  coma.  Il 
s'est  montré,  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  la  mort,  cbez  tous  les  sujets  dont 
Prus  a  rassemblé  les  observations;  on  ne  doit  pas,  en  effet,  tenir  compte,  pour 
celte  appréciation,  d'un  cas  recueilli  par  cet  auteur  (6U  obs.  ),  et  dans  lequel  la  mort 
fut  subite. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  espèce  d'hémorrhagie  méningée.  On  voit  com- 
bien ils  sont  presque  tous  vagues  et  peu  constants.  Étudions  maintenant  l'hémor- 
rhagie  intra-arachnoïdienne ,  et  nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  symplomato- 
logie. 

2°  Hémorrhagie  intra-arachnoïdienne.  —  Suivant  Prus,  l'hémorrhagie  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde  ne  se  fait  jamais  par  rupture  d'un  vaisseau,  mais  bien  par 
exhalation.  Il  est  important  de  dire  un  mot  sur  ce  point,  avanl/l'aborder  l'étude 
des  symptômes  de  cette  apoplexie  méningée. 

Cette  opinion  de  Prus  ne  paraît  pas  partagée  par  les  autres  auteurs,  qui  sem- 
blent admettre  sans  difficulté  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  par  rupture  d'un 
vaisseau  Malheureusement  la  plupart  des  observations  sont  trop  incomplètes  pour 
«u'on  puisse  les  faire  servir  à  éclaircir  cette  question.  Tout  ce  que  je  peux  dire, 
c'est  nue  dansions  les  cas  où  des  détails  suffisants  ont  été  donnés,  l'assernou 
de  Pris  s''est  trouvée  exacte,  et  que,  dans  les  faits  qu'il  a  cités  en  particulier,  toutes 
les  fois  ou'il  y  a  eu  rupture  d'un  vaisseau,  l'accumulation  du  sang  s'est  fa.lc  sous 
1  arachnoïde.  Nous  devons  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  admettre  le  fait  comme 

d6S7-Le  début  peut  être  subit  dans  cette  espèce  d'hémorrhagie  méningée 
comme  dans  la  précédente,  et  des  faits  rapportés  par  les  auteurs  que  j  a.  plusieurs 
Stés  PL  haut  nous  apprennent  que  la  maladie  mérite  parfois  le  nom A  oP  - 
5^hS rayante,  .le  ne  citerai  pour  exemple  que  la  quinzxème  ob~  d 
Ere  de  Prus  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  contraire,  la  maladie  maid.e 
-aïs  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide,  e«  Mi  fréquemmen.  on 

 ^  que.ques  différences, 

ont  été  observés  par  Boude.  ^^^Z^Z  Kse  des  membres, 
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si  nombreux,  se  sont  presque  toujours  montres  isolés,  et  chacun  un  très  petit 
nombre  de  fois;  en  sorte  qu'il  n'y  en  a  aucun  de  caractéristique.  Peut-être  aussi 
que,  parmi  ces  symptômes,  il  en  est  plusieurs  qu'on  peut  moins  regarder  comme 
des  symptômes  précurseurs  que  comme  des  signes  de  la  maladie  déjà  confirmée,  et 
parvenue  seulement  à  une  période  peu  avancée. 

Suivant  M.  Legendre,  qui  a  étudié  avec  soin  l'hémorrhagie  des  méninges  sur- 
venue dans  le  jeune  âge,  les  vomissements  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  les  en- 
fants que  chez  les  adultes  ;  mais  on  observe  plus  fréquemment  de  la  fièvre  et  des 
mouvements  convulsifs.  Or  on  peut  se  demander  encore  si  ce  sont  là  des  prodromes 
ou  des  signes  d'un  épanchement  sanguin  déjà  formé,  quoique  peu  abondant  encore. 
On  voit  que  cette  question  du  début  et  des  prodromes  de  la  maladie  a  encore  besoin 
d'être  élucidée. 

Symptômes.  —  Chez  les  enfants,  l'âge  trop  peu  avancé  des  sujets  ne  permet  pas 
de  constater  l'existence  delà  céphalalgie;  mais  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  ce 
symptôme  a  une  importance  incontestable.  Il  résulte,  en  effet,  des  observations 
rassemblées  par  Boudet  qu'il  a  existé  neuf  fois  sur  douze  cas  dans  lesquels  il  a  été 
recherché,  et  dans  lesquels  les  malades  pouvaient  rendre  compte  de  leur  état;  on 
l'a  aussi  constaté  dans  la  plupart  des  cas  observés  par  Prus. 

La  paralysie  du  mouvement  se  montre  plus  fréquemment  dans  cette  espèce  que 
dans  la  première,  mais  elle  est  encore  loin  d'être  un  symptôme  constant.  Prus  ,  il 
est  vrai,  l'a  observée  six  fois  sur  huit  cas;  mais  les  autres  observateurs,  et  en  parti- 
culier Boudet ,  ne  sont  pas  arrivés  à  un  semblable  résultat.  Ce  dernier  auteur  n'a 
trouvé  le  symptôme  dont  il  s'agit  que  dans  douze  cas  sur  quarante,  et  M.  Legendre, 
qui  divise  l'affection  en  aiguë  et  en  chronique ,  n'a  jamais  observé  la  paralysie^ 
chez  les  enfants,  pendant  la  première  de  ces  périodes.  Or,  comme  il  ne  s'agit  ici 
que  de  cette  période,  la  seconde  formant  une  variété  d'hydrocéphale  dont  iî  sera 
question  plus  tard,  il  en  résulte  que  nous  devons  regarder  la  paralysie  comme  un 
fait  exceptionnel  dans  l'enfance,  si  même  on  a  cité  des  cas  où  elle  ait  réellement 
existé. 

La  déviation  de  la  langue  et  de  la  bouche,  ainsi  que  certains  strabismes,  qui 
sont  des  symptômes  de  paralysie  ,  ne  se  sont  montrés  que  très  rarement  chez  les 
adultes,  et  jamais  chez  les  enfants. 

La  paralysie ,  lorsque  l'épanchement  n'a  lieu  que  d'un  seul  côté ,  s'observe  du 
coté  opposé,  comme  dans  les  cas  d'hëmorrhàgie  cérébrale.  Quelquefois  néanmoins 
lorsque  1  épanchement  était  très  considérable,  on  l'a  trouvée  double.  Elle  existe  des 
deux  cotes  si  l'épancheinent  se  fait  sur  les  deux  hémisphères. 

Mais  la  motilité  éprouve  d'autres  altérations  qu'il  est  important  de  noter-  ce 
sont  :  la  contracture,  la  roideur,  les  convulsions.  ' 

Boudet,  analysant  avec  soin  les  faits  qu'il  a  rassemblés,  a  trouvé  une  de  ces  alté- 
rons dans  tous  es  cas  où  elles  ont  été  recherchées.  La  contracture  es  ce  e 
mu  se  montre  le  plus  fréquemment.  Boudet  l'a  notée  quatorze  fois  sur  vingt-sept 


«.  et  M  Legendre  la  signale  comme  un  phénomène  „Mel  S 
don  ,1  s  agit  Les  convulswns  viennent  ensuite  ;  Boudet  les  a  notées  neuf  foi  t 
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parfois  tout  le  corps,  semblables  il  ceux  que  produisent  les  secousses  électriques,  cl 
dégénérant  à  la  fin  de  la  maladie  eu  un  tremblement  contmlsif  continiij  avec  des 
paroxysmes  irréguliers.  Les  muscles  de  Y  œil  participent  à  ces  coin  disions. 

La  paralysie  du  sentiment  est  plus  rare  ;  cependant  Boudet  l'a  conslatée  un  cer- 
tain nombre  de  fois.  Quant  à  M.  Legcndre,  il  signale  son  absence. 

La  dilatation,  Y  immobilité,  le  rétrécissement  des  pupilles  s'observent  rarement. 

La  somnolence  d'abord,  et  plus  tard  le  coma,  se  montrent  dans  la  généralité  des 
cas,  et  Prus  a  insisté  avec  raison  sur  l'importance  de  ces  symptômes,  qui  sont  re- 
marquables, surtout  par  leur  persistance.  Ordinairement  le  coma,  une  fois  établi, 
persiste  jusqu'à  la  mort.  Cependant  Boudet  a  cité  un  cas  fort  remarquable  où  ce 
symptôme  s'est  montré  d'une  manière  intermittente. 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  accompagne  la  maladie,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  cbez  les  adultes,  et  toujours  chez  les  enfants,  d'a- 
près les  observations  de  M.  Legendre.  Cet  auteur  ayant  noté  a\ec  soin  l'étal  du 
poids,  l'a  vu  s'accélérer  de  jour  en  jour  et  monter  de  cent  à  cent  quarante  pulsa- 
tions, et  il  a  reconnu,  en  outre,  que  le  pouls  est  plein,  résistant  et  toujours  régu- 
lier dans  le  cours  de  la  maladie.  A  la  fin  seulement  il  devient  petit  et  faible. 

Tel  est  l'ensemble  de  symptômes  présenté  par  les  auteurs.  Nous  voyons  qu'il  faut 
remarquer  principalement  la  contracture ,  les  convulsions ,  la  paralysie  du  mouve- 
ment, la  somnolence  et  le  coma,  accompagnés  d'une  fièvre  marquée. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  continue,  avec  des  exacerbalions  plus 
ou  moins  notables.  Cependant,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  on  observé 
parfois  une  certaine  intermittence  des  principaux  symptômes.  J'ai  indiqué  le  cas 
rapporté  par  Boudet,  où  le  coma  était  intermittent.  Le  même  auteur  a  signalé  l'in- 
termittence des  convulsions  dans  quelques  cas. 

La  durée  de  l'affection  a  été  de  huit  à  douze  jours  chez  les  enfants  observés  par 
M.  Legendre.  Chez  les  malades  qu'a  observés  Prus,  elle  n'a  pas  dépassé  huit  jours 
lorsque  la  lésion  consistait  dans  une  hèmorrhagiê  sous  araclinoïdienne  ;  mais  elle  a 
duré  un  mois  et  plus  chez  quelques  sujets  atteints  d'héniorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne.  .Lai  dit  plus  haut  que  la  mort  pouvait  être  subite. 

L'hëmorrhagië  des  méninges  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort.  Cependant 
on  a  cité  des  cas  de  guérisbh  évidente,  puisque,  comme  nous  le  verrons  en  parlant 
des  lésions  anatomiques,  on  a  trouvé  (  liez  un  certain  nombre  de  sujets  des  fausses 
membranes  qui  oui  isolé  le  sang  et  l'Ônl  mis  dans  dés  conditions  favorables  pour 
être  résorbé.  Il  esi  on  autre  mode  de  terrnihaisoïi  qu'bri  observe  chez  les  enfants, 
et  qui  a  élé  étudié  avec  soin  par  M.  Legendre  :  cesl  la  Iranslormalion  du  kyste 
sanguin  en  kyste  séreux,  d'où  résulte  une  espère  particulière  d'hydrocéphale,  dont 
je  donnerai  plus  tard  la  description. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

WantqucM.  Baillarger  eût  publie  ses  recherches,  on  croyait  que  lâchement 
sanguin  pouvait  se  faire  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde.  On  concevait  d.fl.e.le- 
ment   il  est  vrai ,  comment  une  membrane  aussi  mmee  que  cette  dernière ,  cl  si 
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intimement  unie  à  la  membrane  fibreuse ,  pouvait  être  décollée  dans  une  aussi 
grande  étendue  ;  mais  on  citait  des  faits  qu'on  ne  pouvait  expliquer  autrement. 
M.  Baillarger  a  démontré  que  ce  qui  en  avait  imposé  était  la  formation  très  prompte 
d'une  fausse  membrane  semblable  à  l'arachnoïde  ,  qui  isolait  le  liquide  épanché. 
Dès  lors  les  faits  cités  par  MM.  Rostan  (1),  Blandin  (2),  Menièrc,  Cruvcilhier  (3) 
et  plusieurs  autres,  trouvaient  une  explication  naturelle,  et  les  faits  observés  par 
Prus ,  Boudet,  M.  Legendre,  etc.,  sont  venus  confirmer  la  manière  de  voir  de 
M.  Baillarger. 

Cela  posé,  je  vais  indiquer  rapidement  les  lésions.  Dans  l'hémorrhagie  sous-ara- 
chnoïdienne  on  trouve  assez  fréquemment  une  rupture,  soit  d'une  veine,  soit  d'une 
artère.  Les  observations  intéressantes  de  M.  Tonnelé  (U)  sur  les  maladies  des  sinus 
de  la  dure-mère  ont  fait  voir  en  outre  qu'une  rupture  d'un  sinus  peut  donner 
heu  à  cet  épanchement  sanguin.  M.  le  docteur  Mullar  (5)  a  observé  un  cas  dans 
lequel  la  rupture  du  sinus  droit  à  son  point  de  jonction  avec  le  pressoir  d'Héro- 
phile  produisit  une  hémorrhagie  suivie  de  mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
avec  tous  les  symptômes  de  l'apoplexie  cérébrale.  Mais  il  n'est  pas  rare  aussi  de  ne 
rien  trouver  de  semblable,  et  alors  l'hémorrhagie  a  eu  lieu  par  exhalation.  Le  sang 
épanché  n'est  pas,  en  pareil  cas,  entouré  d'une  fausse  membrane.  Tantôt  il  est 
liquide,  tantôt  en  caillots,  du  moins  en  partie,  et  ces  caillots  sont  plus  ou  moins 
mous,  plus  ou  moins  colorés,  selon  qu'ils  sont  plus  ou  moins  récents. 

L'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  qui  est  la  plus  fréquente,  offre  cette  for- 
mation d'une  fausse  membrane  qui,  suivant  E.  Boudet,  est  tantôt  consécutive  à 
l'épanchement  et  tantôt  antérieure;  mais  ce  dernier  fait  ne  m'a  pas  paru  parfaite- 
ment démontré.  M.  Baillarger  a  constaté  que  lorsqu'il  existe  plusieurs  caillots,  la 
fausse  membrane  leur  forme  à  chacun  un  kyste  distinct. 

Le  sang  épanché  est  ordinairement  abondant  ;  il  laisse  parfois  une  impression 
sur  le  cerveau  (Andral)  qui  indique  une  compression  forte  et  prolongée.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  il  est  pins  ou  moins  liquide,  plus  ou  moins  coagulé,  plus  ou 
moins  coloré,  suivant  la  date  de  la  maladie.  Assez  fréquemment  il  a  un  aspect  tel 
qu'un  commencement  de  résorption  n'est  pas  douteux,  et  quelquefois  on  a  trouvé 
les  deux  lames  delà  fausse  membrane  complètement  accolées,  ce  qid  indiquait  une 
guérison  parfaite. 

On  a  trouvé  cette  hémorrhagie,  avec  d'autres  lésions  variées,  chez  les  paraly- 
tiques aliénés  (6);  mais,  en  pareil  cas,  cette  lésion  n'est  qu'accessoire  J'y  re- 
viendrai. J 

S  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

On  ne  saurait  prétendre,  après  avoir  lu  fous  les  documents  que  les  observateurs 
■mus  ont  fournissur  cette  fctiqh,  que  le  diagnostic  en  soit  parfaitement  établi'. 

(I)  Voy.  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau,  p  396 

2)  Anatomie  topographique.  Paris,  \         in-8,  avec  atlas  in-folio. 

3,  Anatorme  pathologique  du  corps  humain,  in-Ibl.  avec  pl.  color.,  livr.  VI,  Vit!  XVII 
(i)  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1829  t.  V  , 
(5)  The  Lancet,  juin  1849. 

Jll  p°&  1.5? T^VÏ  SfvïS!  {InduCliom  *»'•  la  valeur  te  ^rations  de  Vencé- 
s      r        ;  '  ",f:','a,,no"  {"e  ,a  considérée  choc  1rs  aliénés  Paris  VX 

m-8,  et  Iraac  des  maladies  inflammaloires  du  cerveau,  Paris,  1859,  2  vol  in-8       '  ' 
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La  question  est  si  difficile,  qu'il  serait  prématuré,  je  crois,  d'entrer  dans  de  grands 
détails  sur  ce  diagnostic  avant  d'avoir  étudié  les  autres  affections  cérébrales  qui 
pein  ent  être  confondues  avec  celle  que  je  viens  de  décrire.  Je  vais  seulement  ici 
faire  connaître  les  signes  différentiels  établis  par  Prus  entre  les  deux  espèces  d'apo- 
plexie méningée. 

Dans  l'apoplexie  intra-arachnoïdienne,  la  paralysie  est  beaucoup  plus  fréquente. 
Cette  forme  offre  parfois  une  perte  subite  de  connaissance  que  ne  présente  pas 
l'autre.  La  somnolence  et  le  coma  sont  des  symptômes  communs  aux  deux  espèces; 
mais,  dans  l'apoplexie  intra-arachnoïdienne,  ils  s'accompagnent  de  céphalalgie,  de 
lièvre,  de  sécheresse  de  la  langue,  parfois  de  délire,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans 
l'autre.  Il  faut  joindre  à  ces  signes  la  contracture,  la  convulsion,  la  roideur  signa- 
lées par  Boudet  et  M.  Legendre,  et  qui  appartiennent  à  l'hémorrhagie  intra-ara- 
chnoïdienne. Pour  bien  faire  saisir  les  différences ,  il  importe  de  présenter  ces 
signes  sous  forme  de  tableau  synoptique. 


.TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  différentiels  de  l'hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  et  de  l'hémorrhagie 

intra-arachnoïdienne . 


HÉMORRHACIE  SOUS-ARACHNOÏDIENNE. 

Paralysie  très  rare. 

Jamais  de  perte  subite  de  connaissance. 

Somnolence  et  coma,  sans  céphalalgie,  sans 
fièvre,  sans  sécheresse  de  la  langue,  sans  dé- 
lire, du  moins  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas. 

Ni  convulsions,  ni  contracture,  ni  roideur. 


HÉMORRHAGIE  INTRA-ARACHNOÏDIENNE. 

Paralysie  assez  fréquente. 
Dans  plusieurs  cas,  perte  subite  de  con- 
naissance. 

La  somnolence  et  le  coma  s'accompagnent 
ordinairement  de  céphalalgie,  de  fièvre ,  de 
sécheresse  de  la  langue,  de  délire. 

Presque  toujours  convulsions,  contracture, 
roideur. 


Il  convient,  je  le  répète,  de  renvoyer  après  les  descriptions  de  certaines  maladies 
cérébrales,  et  principalement  de  la  méningite  tuberculeuse  que  M.  Legendre  s'est 
attaché  à  distinguer  de  l'hémorrhagie  des  méninges,  le  diagnostic  de  cette  dernière 
affection  avec  celles  qui  pourraient  être  confondues  avec  elle. 

Pronostic.  —  On  a  vu  par  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  que  sa 
gravité  est  extrême.  11  semble  résulter  des  faits  que  j'ai  signalés  plus  liant,  que 
l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  est  la  moins  grave  des  deux.  Mais  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  tirer  cette  conclusion  des  cas  de  guérison  signalés  par  les  auteurs.  On 
conçoit  très  bien,  en  effet,  que  le  sang  épanché  sous  l'arachnoïde,  et  qui  n'est  pas 
isolé  par  une  fausse  membrane,  a  pu,  dans  quelques  cas,  être  résorbé  sans  laisser 
de  traces.  Je  ne  sais  si  de  nouvelles  recherches  pourront  éclaircir  cette  question. 


§  VII.  —  Traitement. 

La  question  thérapeutique  a  été  nécessairement  la  plus  faiblement  traitée  parmi 
toutes  celles  qui  se  rattachent  à  l'affection  dont  nous  nous  occupons.  Jusqu'à  pré- 
sent on  a,  on  peut  le  (lire,  plutôt  appris  à  étudier  la  maladie  qu'à  laguérir.  l'ai  la 
conviction  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  n'a  pas  été  porté, 
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ou  qu'il  ne  l'a  été  qu'avec  beaucoup  d'incertitude.  Ce  sont  de  mauvaises  condi- 
tions pour  étudier  le  traitement.  Aussi  les  auteurs  se  sont-ils  attachés  plutôt  à 
signaler  les  indications  qui  leur  paraissent  ressortir  de  l'examen  des  lésions  ana- 
tomiques  qu'à  rapporter  les  effets  d'un  traitement  suivi  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

On  a  conseillé  principalement  le  traitement  antipklogistique  (émissions  san- 
guines générales  et  locales,  émollients,  adoucissants).  On  a  aussi  recommandé  les 
révulsifs,  les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal  (les  purgatifs,  et  surtout  le  calo- 
mel)  et  sur  les  extrémités  (sinapismes,  chaleur  aux  pieds,  aux  jambes,  ventouses 
Junod). 

Mais  je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  traitement.  Chacun  comprendra  facilement 
quels  sont  les  moyens  qu'on  met  en  usage,  et  plus  tard  l'expérience  nous  appren- 
dra jusqu'à  quel  point  les  moyens  thérapeutiques  peuvent  favoriser  la  tendance 
naturelle  à  la  résorption  du  sang  épanché.  M.  Legendre  recommande  surtout  de 
ne  pas  pousser  trop  loin  les  émissions  sanguines  chez  les  enfants;  mais  c'est  là  une 
recommandation  qui  s'applique  d'une  manière  générale  au  traitement  des  maladies 
de  la  première  enfance. 


ARTICLE  II. 
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C'est  surtout  quand  on  arrive  à  l'histoire  de  la  méningite,  qu'on  peut  facilement 
se  convaincre  de  la  grande  difficulté  que  présente  l'étude  des  affections  encépha- 
liques. Ce  n'est  pas  que  celte  maladie  n'ait  été  l'objet  de  nombreuses  et  impor- 
tantes recherches  ;  mais  pendant  bien  longtemps  le  défaut  de  connaissances  ana- 
tomo-pathologiques  fit  que  l'on  confondit  sous  des  noms  vagues,  comme  phrenitis, 
délire,  transport  au  cerveau,  des  affections  de  nature  très  différente,  et  dont  un 
grand  nombre,  n'étant  constituées  que  par  un  délire  sympathique,  n'ont  pas  même 
pour  siège  le  cerveau  ou  ses  membranes.  Il  est  évident  qu'avec  les  documents 
qu'on  a  pu  rassembler  pendant  cette  longue  période,  on  ne  saurait  tracer  rien 
d'exact  et  de  précis. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  premières  années  du  xvnr  siècle  qu'on  a  commencé 
a  avoir  quelques  notions  sur  certains  épanchements  du  cerveau,  décrits  plus  tard 
avec  soin  par  Robert  Whytt  (1),  et  qui  devinrent  ensuite,  sous  le  nom  d'hydro- 
céphale aiguë,  l'objet  de  recherches  nombreuses,  dont  quelques-unes  ont  joui 
dune  réputation  méritée  à  plusieurs  égards;  car  si  les  progrès  de  la  pathologie 
nous  empêchent  aujourd'hui  de  leur  accorder  une  très  grande  valeur,  nous  ne 
devons  pas  oublier  l'état  dans  lequel  ces  auteurs  avaient  trouvé  la  question  et  les 
dillini  tes  qu'ils  ont  nécessairement  eu  à  surmonter,  ,1c  citerai  entre  autres  Fother- 
gnill  (2),  Rowlcy  (3) ,  Chcyne  (/,),  Bricheteau  (5).  Dans  les  recherches  de  ces 


(1)  Observ.  on  the  dropsy  of  the  brain.  Edinburgh,  1768. 

-)  Kcmarlcs  on  the  hydroc.  inlern  (Medic.  observ.  and  inquir.,  177  1). 
13)  Iieat.  of  themembr.  of  the  brain,  etc.  London,  1801. 

.    Lssa!l hydroceplialus  aculus,  etc.  Eclinburgh,  1801. 

,raH«deMydrocéphate  aiguë,  ou  fièvre  cérébrale  des  enfants.  Paris,  1829 
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nombreux  auteurs,  on  coustatG  un  progrès  réel  ;  niais  quel  vague,  quelle  indécision 
ne  trouye-t-on  pas  encore  dans  leurs  descriptions  ! 

Quelques  médecins  étant  venus  contester  la  nature  de  la  maladie,  el  ayanl  cité 
des  faits  tendant  à  prouver  que  l'hydrocéphale  aiguë  n'était  qu'une  inflammation 
des  méninges,  la  question  se  trouva  compliquée  sans  être  beaucoup  éclaircie.  Ce- 
pendant il  faut  reconnaître  que  nous  y  avons  gagné  quelques  observations  intéres- 
santes de  méningite,  dues  en  particulier  à  MM.  Senn  (1),  Charpentier  (2)  et 
plusieurs  autres  que  je  ne  peux  citer  ici.  Mais  c'est  surtout  dans  l'ouvrage  de  Pa- 
rent-Duchàlelet  et  de  M.  Martinet  (3)  que  nous  trouvons  les  recherches  les  plus  im- 
portantes sur  ce  point,  et  cependant,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut 
tirer  qu'un  faible  parti  de  ces  recherches  ;  car  il  est  aujourd'hui  démontré  que  ces 
deux  auteurs  ont  décrit  en  même  temps  deux  maladies  très  différentes,  c'est-à-dire 
la  méningite  aiguë  simple  et  la  méningite  tuberculeuse  ;  et  quoique  ce  soit  princi- 
palement dans  l'espèce  qu'ils  ont  décrite  sous  le  nom  à'arac/mitis  de  la  buse  qu'il 
faille  chercher  les  exemples  de  tuberculisation  des  méninges,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  cette  distinction  n'étant  pas  établie  d'une  manière  suffisamment  précise, 
il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  l'application  des  descriptions  qu'ils  nous 
donnent  à  une  maladie  bien  déterminée. 

Ce  n'est  que  dans  ces  deux  dernières  années  que  l'observation  acquérant  une 
rigueur  jusque-là  inconnue,  on  découvrit  une  maladie  particulière  dont  la  connais- 
sance nous  a  été  d'un  très  grand  secours  pour  l'intelligence  des  maladies  des 
membranes  cérébrales.  Cette  maladie  est  la  tuberculisation  des  méninges,  impro- 
prement désignée  sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
de  faire  connaître  la  manière  dont  celte  affection  a  été  découverte  et  étudiée  ;  je  le 
ferai  quand  je  présenterai  son  histoire.  Je  veux  seulement  constater  ici  l'influence 
que  cette  étude  a  eue  sur  les  progrès  de  cette  partie  de  la  pathologie  :  elle  est  très 
grande.  Nous  ne  sommes  plus  embarrassés  par  ces  cas  où  il  existe  une  grande 
accumulation  de  liquide  sans  inflammation,  et  dans  lesquels  néanmoins  on  trouve 
diverses  lésions  sous-araclmoïdiennes  :  ce  sont  des  tuberculisations  des  méninges. 
Or  c'étaient  là  précisément  les  exemples  les  plus  frappants  qu'invoquaient  les  auteurs 
pour  lesquels  il  existait  une  hydrocéphale  aiguë  non  inflammatoire.  Nous  ne  le 
sommes  pas  davantage  par  les  cas  où,  avec  un  épanchemcnl  et  les  lésions  que  je 
viens  d'indiquer,  il  existe  des  traces  d'inflammation.  Ces  cas,  qui  ont  principale- 
ment servi  de  preuve  aux  auteurs  qui  veulent;  voir  une  simple  inflammation  dans 
l'hydrocéphale,  ne  sont  autre  chose  qu'une  tuberculisaiion  des  méninges  avec  in- 
flammation consécutive.  Viennent  ensuite  les  laits  où  l'inflammation  des  méninges 
existe  seule.  Ce  sont  là  des  exemples  reconnus  aujourd'hui  connue  peu  nombreux, 
de  la  méningite  simple  aiguë.  Enfui,  on  peut  se  demander  s'il  existe  réellement 
une  hydrocéphale  aiguë  simple,  c'est-a-dire un épanchemeu.!  rapide  ,1e  séms.ie  dans 
les  cavités  arachnoïdiennes  suis  inflammation,  sans  tuberculisaUQU  des  méninge 
el  sans  aucune  autre  lésion  primitive  ;  mais  c'est  là  une  question  assez  importante 
pour  mériter  d'être  examinée  à  part,  el  je  la  traiterai  dans  un  petit  article  consacre 
à  ['hydrocéphale  aiguë. 

(1)  Bech.  anal. -valh.  sur  la  méningite  aiguë,  etc.  Paris,  J82». 

,2)  De  la  nature  el  du  Irailem.  de  la  maladie  dite  hydroceVhalileaigue.  Pans, 

(3)  Hech.sur  Vinf»  de  l'arachnoïde  cérébrale  et  spinale.  Pans,  «H. 
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Comme  on  le  voit,  ces  distinctions  sont  capitales.  Si  on  ne  les  établit  pas,  tout 
esl  Décessairemeat  confusion,  et  c'est  ce  qui  explique  comment,  amsi  que  je  le 
disais  plus  haut,  tant  d'esprits  distingués  qui  se  sont,  avant  ces  dernières  années 
occupés  de  ces  questions  difficiles,  ont  produit  des  ouvrages  qui  ne  peuvent 
aujourd'hui  nous  être  que  d'une  faible  utilité. 

Ges  considérations  m'ont  paru  trop  importantes  pour  que  j'aie  pu  un  seul  instant 
penser  à  les  abréger.  Elles  feront  comprendre  pourquoi  je  serai  très  sobre  d'em- 
prunts aux  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ces  deux  dernières  années,  et  me  serviront 
à  établir  une  division  méthodique  que,  pour  les  mêmes  motifs,  ont  adoptée  les  au- 
teurs récents,  en  tête  desquels  il  faut  placer  Guersant  (1). 

Je  vais  donc  d'abord,  dans  cet  article,  m'occuper  exclusivement  de  la  ménin- 
gite simple  aiguë,  caractérisée  par  une  inflammation  des  méninges  qui  n'est  pas 
une  conséquence  de  leur  tuberculisalion  ;  je  dirai  ensuite  quelques  mots  de  La 
méningite  simple  chronique,  puis  je.  décrirai  la  tuberculisation  des  méninges  dé- 
signée sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse,  et  enfin  je  dirai  quelques  mots  de 
l'hydrocéphale  aiguë ,  et  je  ferai  l'histoire  de  Y  hydrocéphale  chronique  ,  maladie 
bien  connue  dès  longtemps. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

D'après  ce  qui  précède,  je  donne  le  nom  de  méningite  simple  aiguë  à  une  affec- 
tion purement  inflammatoire  des  méninges. 

Cette  affection  ,  comme  nous  l'avons  vu,  a  reçu  plusieurs  noms  par  suite  de  la 
confusion  qui  a  régné  si  longtemps  sur  ce  point  de  pathologie.  On  en  trouve,  en 
effet,  des  exemples  dans  les  descriptions  que  les  auteurs  nous  ont  données  de  \ hy- 
drocéphale aiguë ,  de  Vhydropisie  du  cerveau  et  des  ventricules  cérébraux,  de 
Vin/lummation  des  membranes  cérébrales,  des  méninges,  etc.  On  l'a  encore  décrite 
sous  les  noms  de  fièvre  cérébrale,  à'arachnitis,  d'aroc/inoïdite. 

On  ne  peut  douter  aujourd'hui  que  cette  maladie  ne  soit  très  rai;e,  abstraction 
faite  toutefois  de  celle  qui  esl  produite  par  une  cause  traumatique.  C'est  au  point 
<pic  MM.  Barthez  et  Rilliet  (2)  ont  été  réduits  à  tracer  son  histoire  d'après  cinq  cas 
qu'ils  ont  observés  et  un  autre  que  leur  a  communiqué  31.  Legendre.  Toutefois  je 
dois  ajouter  que  dans  un  travail  plus  réccnl,  et  qu'il  a  publié  seul,  M,  Rilliet  (3)  a 
rassemblé  un  plus  grand  nombre  de  cas  ;  mais  il  a  élé  obligé  d'en  chercher  une 
bonne  partie  dans  les  auteurs,  et  cependant  il  n'a  pas  pu  réussir  à  en  réunir  un 
nombre  considérable. 

§  II.  —  Causes. 

L'histoire  des  causes  se  réduit  à  peu  de  chose.  Parent-Duchâtelet  et  M.  Martinet 
mu,  il  est  vrai,  exposé  en  détail  ce  point  d'éliologie  ;  mais  nous  avons  remarqué 
que  leur  description  s'appliquait  à  des  affections  différentes. 

(1)  Dictionnaire  de  médecine,  ai  l.  Méningite  cl  Hymiocépale  aiguë. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  ch.  xvm. 

(3)  De  l'inflammation  franche  des  méninges  chez  les  enfants  (Arch.  qén.  cleméd.,  4e  série, 
1846,  t.  XII,  p.  385;  1847,  t.         p.  30,  182). 
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1°  Causes  prédisposantes. 

Age.  ■ —  Suivant  Guersant,  c'est  surtout  de  seize  à  quarante-cinq  ans  que  cette 
maladie  se  présente.  Les  enfants  observés  par  MM.  Barthez  et  Rilliet  étaient  âgés  de 
cinq  ans  et  demi  à  onze  ans.  On  n'a  pas  cité  d'exemple  recueilli  dans  la  première 
enfance. 

Sexe.  —  Il  résulte  des  divers  relevés  de  faits  que  la  méningite  simple  aiguë  est 
beaucoup  plus  fréquente  cbez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Des  sujets  obser- 
vés par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  cinq  étaient  des  garçons. 

Le  tempérament  sanguin  prédispose  ,  suivant  les  auteurs ,  à  la  méningite  aiguë. 
Malheureusement  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment  les  faits  sur  lesquels  on 
s'est  appuyé  pour  avancer  cette  proposition.  Il  en  est  de  même  de  l'influence  de  la 
grosseur  de  la  tête,  de  ['hypertrophie  du  cœur  et  de  Y  hérédité.  J'en  dirai  autant 
des  professions.  Cependant  on  peut,  d'une  manière  indirecte  ,  arriver  à  cette  con- 
clusion, que  les  professions  qui  exposent  les  sujets  pendant  longtemps  aux  ardeurs 
du  soleil  présentent  le  plus  de  cas  de  cette  maladie  ;  car  on  a  cité  un  certain  nombre 
de  faits  dans  lesquels  elle  était  produite  par  une  insolation  violente  et  prolongée. 
M.  Bayle  (1)  a  trouvé  que  les  militaires  étaient  particulièrement  exposés  à  la  mé- 
ningite. On  sait  que  ces  sujets  sont  fréquemment  soumis  à  l'insolation.  Nous  avons 
vu  aussi,  dans  ces  derniers  temps,  des  épidémies  d'inflammation  des  méniuges  sévir 
presque  exclusivement  sur  les  militaires  ;  mais  cette  affection,  qui  se  propage  ordi- 
nairement aux  membranes  du  rachis,  a  une  physionomie  trop  particulière  pour 
que  nous  nous  croyions  dispensé  de  la  décrire  à  part  (2). 

Viennent  ensuite  un  certain  nombre  de  causes  dont  l'existence  n'a  pas  été  établie 
d'après  un  nombre  suffisant  de  faits ,  et  dont  quelques-unes  ont  été  plutôt  supposées 
qu'observées  :  ce  sont  les  travaux  intellectuels,  l'abus  des  boissons  alcooliques,  les 
passions  listes.  Ces  causes  ont  été  aussi  rangées  parmi  les  causes  occasionnelles, 
lorsque  les  sufets  ont  été  atteints  pendant  qu'ils  se  trouvaient  dans  de  semblables 
circonstances.  On  a  observé  quelques  cas  de  méningite  pendant  le  travail  de  la  den- 
tition; mais  ,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  h  propos  de  l'influence  de  l'âge,  ces 
cas  sont  nécessairement  très  peu  nombreux ,  et  l'on  ne  peut  douter  que  les  au- 
teurs n'aient  été  souvent  trompés  par  le  délire  sympiomatique,  la  somnolence,  le 
coma,  et  même  les  convulsions  qui  se  montrent  si  fréquemment  dans  la  dentition 
difficile. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  donné  dans  leur  ouvrage  un  abrège  de  la  relation 
d'une  épidémie  de  méningite  faile  par  le  docteur  Albert  (3).  Cette  affeciion  attei- 
gnit en  trois  mois  plus  de  cent  cinquante  enfants.  Je  dois  dire  toutefois  que  la  des- 
cription donnée  par  le  docteur  Albertn'estpas  suffisante  pour  entraîner  la  conviction, 
ci  que  les  détails  anatomiques  manquent  complètement.  On  sait  que  chez  les  enfants 
,1  ne  faui  qu'un  degré  de  lièvre  un  peu  intense  pour  produire  des  accidents  céré- 
braux très  graves.  Or,  ces  enfants  avaient  une  forte  lièvre,  et  rien  ne  prouve  que 


(1)  Traité  des  maladies  du  cerveau  cl  de  ses  membranes.  Pans, 

(2)  Voy.  Méningite  cérébro-spinale. 

(3)  Journal  de  Uufeland,  août  1830. 
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les  symptômes  observés  du  côté  du  cerveau  ne  fussent  pas  purement  sympathiques. 
Quand  on  songe  qu'avant  les  dernières  années  on  doutait  que  les  enfants  pussent 
être  atteints  de  fièvre  typhoïde,  et  que,  d'un  autre  côté,  on  publiait  un  grand 
nombre  d'observations  de  fièvre  cérébrale  guérie ,  on  comprend  toute  la  valeur  de 
cette  remarque.  Pour  moi ,  je  crois  que  ceux  qui  liront  cette  description  avec  un 
peu  d'attention  ne  seront  nullement  convaincus  qu'il  ne  s'agit  pas  tout  simplement 
d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde. 


2°  Causes  occasionnelles. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  nous  devons  d'abord  citer  les  violences  exté- 
rieures, les  coups  ,  les  chutes  ,  les  plaies  par  armes  à  feu.  Cette  méningite  trauma- 
tique  est  particulièrement  la  conséquence  des-  lésions  qui  portent  sur  la  table 
interne  du  crâne.  Lorsque,  par  exemple,  une  esquille  aiguë  vient  léser  les  mem- 
branes du  cerveau,  l'inflammation  en  est  la  conséquence  nécessaire. 

L'insolation  est  ensuite  la  cause  la  plus  évidente  de  cette  maladie.  MM.  Bailliez, 
Guersant  et  Rilliet  et  plusieurs  autres  auteurs,  citent  des  exemples  frappants  sous 
ce  rapport,  observés  chez  des  enfants.  Parent-Duchâtelet  et  M.  Martinet  en  ont  cité 
de  semblables,  recueillis  chez  les  adultes. 

C'est  une  opinion  générale  que  rien  n'est  plus  dangereux  que  la  disparition  ra- 
pide des  exanthèmes  ayant  leur  siège  sur  le  cuir  chevelu ,  et  c'est  l'inflammation 
des  membranes  du  cerveau  qu'on  redoute  surtout  -en  pareil  cas.  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  cité  un  fait  dans  lequel  l'apparition  de  la  méningite  a  suivi  immédiate- 
ment la  répercussion  d'un  exanthème  du  cuir  chevelu.  Le  fait  n'est  donc  pas  con- 
testable; mais  sa  grande  fréquence,  généralement  admise,  est  beaucoup  plus  dou- 
teuse. Pour  ma  part,  j'ai  vu  souvent  supprimer  des  croûtes  laiteuses,  des  eczémas 
de  la  face  et  de  la  tête,  sans  qu'il  soit  survenu  rien  de  semblable.  Les  mêmes  doutes 
s'élèvent  sur  l'influence  prononcée  qu'on  a  attribuée  aux  suppressions  des  flux,  des 
ulcères,  etc. 

S  ML  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  un  peu  différents,  suivant  que  la  maladie  est  primitive  ou 
secondaire,  ou  plutôt  il  résulte  de  la  description  donnée  parles  auteurs,  et  surtout 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  insisté  sur  cette  distinction,  que,  dans  la  mé- 
ningite aiguë  secondaire,  plusieurs  symptômes  sont  masqués  par  la  maladie,  dans  le 
cours  de  laquelle  se  développe  cette  inflammation  des  méninges. 

Début.  —La  céphalalgie,  les  vomissements,  sont  les  symptômes  qui  marquent 
le  plus  particulièrement  le  début  de  la  maladie  lorsqu'elle  est  primitive.  Dans  le 
cas  contraire,  le  début  peut  être  très  insidieux,  et  l'on  ne  s'aperçoit  de  l'existence 
de  la  maladie  que  lorsqu'elle  a  fait  de  grands  progrès,  et  lorsque  les  symptômes 
cérébraux  ont  pris  une  grande  intensité. 

Symptômes.  -  Méningite  primitive.  -  La  céphalalgie  est  toujours  très  pro- 
noncée, et  apparaît  dès  le  début.  Elle  est  violente,  continue,  avec  des  exacerbations 
g»  M  moins  intenses  et  plus  ou  moins  rapprochées;  elle  arrache  fréquemment 
dos  eus  aux  malades,  et  surtout  aux  enfants.  Les  sujets  s'en  plaignent  spontané- 
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ment;  ils  disent  que  tout  leur  mal  est  dans  la  (Ole,  el  lorsqu'on  leur  demande  de 
préciser  le  poini  où  se  fait  sentir  la  douleur,  ils  portent  leur  main  ;,„  foont  Ils  se 
t&Wgnml  dfi  cel  le  douleur  jusqu'au  moment  où  ils  perdent  connaissance  ou  tombent 
dans  le  coma. 

L' intelligence  est  très  promptement  pervertie  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  11  y  a  d'abord  une  nijitation  extrême,  bientôt  suivie  d'un  délire  aigu,  violent; 
parfois  furieux.  Les  malades  sortent  de  leur  lit,  veulent  se  jeter  parla  fenêtre,  êtes,  j 
puis  survient  une  somnolence  qui  alterne  souvent  avec  le  délire,  et  enfin  on  observe 
le  coma  profond  ou  une  perte  complète  de  connaissance. 

Les  yeux,  dès  les  premiers  jours,  sont  sensibles  à  la  lumière  :  il  y  a  de  la  photo- 
phobie  ;  puis  les  pupilles  sont  presque  toujours  dilatées  ;  parfois,  au  contraire,  elles 
sont  contractées  ou  déformées.  Elles  deviennent  immobiles,  et,  chez  quelques 
sujets,  la  vision  est  complètement  abolie..  On  observe  assez  fréquemment  du  stra- 
bisme, surtout  chez  les  enfants. 

Du  côté  du  mouvement,  on  ne  trouve  ordinairement  rien  de  bien  remarquable 
dans  les  premiers  temps  de  l'affection;  seulement,  lorsque  les  malades  se  lèvent, 
ils  sont  chancelants  sur  leurs  jambes  et  tombent  fréquemment.  Plus  tard,  ou  ob- 
serve de  la  roideur,  des  contractions  spasmodiques,  des  convulsions;  mais  ces  sym- 
ptômes ne  sont  pas  constants.  Vers  la  fin  de  la  maladie  seulement,  le  tremblement 
des  tendons,  la  carphologie,  des  mouvements  convulsifs,  sont  des  phénomènes  gé- 
néralement constatés.  Il  est  rare  qu'on  note  la  roideur  partielle  d'un  membre,  et 
plus  encore  la  paralysie.  Cependant  on  a  cité  quelques  faits  de  ce  genre;  mais  il  est 
démontré  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  y  avait  une  lésion  du  cerveau,  et  tour  porte 
à  croire  qu'il  en  était  ainsi  dans  les  autres. 

On  a  maintes  fois  signalé  l'abolition  de  la  sensibilité,  soit  dans  tout  le  corps,  soit 
dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue;  quelquefois,  au  contraire, 
cette  sensibilité  est  exagérée,  au  moins  durant  un  certain  temps. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  produisent,  on  observe  du  côté  de  la  face  des 
phénomènes  qui  sont  loin  d'être  sans  intérêt.  La  face  est  d'abord  animée;  les  yeux 
sont  hagards  et  brillants;  mais  cet  état  ne  se  montre  pas  toujours,  et,  dans  tous 
les  cas,  il  est  bientôt  remplacé  par  des  alternatives  de  coloration  rouge  ou  violette, 
et  de  p;"deur  plus  ou  moins  intense.  Tantôt  les  traits  de  la  face  soni  contractés,  gri- 
maçants; tantôt  ils  sont  distendus.  11  y  a,  sous  ce  rapport,  des  allcrnalhes  fré- 
quentes et  variées.  Les  peux  expriment  d'abord  l'égarement,  l'effroi,  la  fureur; 
puis  ils  deviennent  hébétés,  et  il  n'est  pas  rare,  vers  la  fin  de  la  maladie,  de 
les  trouves  Vitrés  el  sans  expression.  MM.  ltilliet  cl.  «ailliez  les  oui  \ us  d'abord 
cernés,  puis  profondément  excavés.  Les  mêmes  auteurs  ont  noté  un  rire  inin- 
telligent, et  ils  ont  trouvé  chez  leurs  malades  les  narines  sèches,  et  les  lèvres  pâles 
et  sèches. 

Du  côté  du  tube  diyestif,  le  symptôme  le  plus  remarquable,  sans  contredit,  con- 
siste dans  les  vomissements;  ils  sont  ordinairement fréqucnls,  abondants  ; 
ils  cessent  habituellement  après  un  ou  deux  jours  de  durée  de  la  maladie:  mais  il 
n'est  pas  très  rare  de  les  voir  se  prolonger  jusqu'à  la  lin.  soit  d'une  manière  con- 
tinue, soit  en  laissant  plusieurs  intervalles  de  plus  OU  moins  longue  durée.  La  langu* 
est  ordinairement  sèche,  souvent  rouge  ou  couverte  d'un  enduil  de  couleur  variable. 
La  constipation  est  un  des  symptômes  le  plus  fréquemment  observés;  elle  se  montre 
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ordinairement,  dès  le  début,  et  quelquefois  elle  précède  de  quelque  temps  l'appa- 
rition des  autres  symptômes.  Cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  vue  manquer 
quatre  fois  sur  six;  mais  les  autres  auteurs  sont  si  unanimes  sur  ce  point,  et  le 
nombre  des  cas  observés  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  est  si  peu  considérable,  que, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  on  ne  peut  s'empêcher  de  lui  donner  une  assez  grande  im- 
portance. Quelquefois  on  observe  de  la  diarrhée  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et 
de  vomissement;  mais  il  faut  prendre  garde  d'attribuer  à  la  maladie  ce  qui  n'est 
qu'un  effet  du  traitement  par  les  purgatifs  ou  le  résultat  d'une  complication,  et  l'on 
sait  combien  l'étude  superficielle  de  cette  affection  peut  prêter  à  cette  méprise. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  noté  la  rétraction  du  ventre  dans  le  cas  de  méningite 
primitive  dont  il  s'agit  ici. 

Les  deux  auteurs  que  je  viens  de  citer  ayant  fixé  leur  attention  sur  l'état  de  la 
respiration  plus  que  ne  l'ont  fait  les  autres,  je  vais  citer  ce  qu'ils  disent  à  ce  sujet  : 
«  Les  caractères  et  le  nombre  des  inspirations  se  sont  modifiés  d'une  manière  sen- 
sible. Dans  les  méningites  primitives ,  les  inspirations  ont  été  très  variables  en 
nombre,  soit  d'une  manière  absolue,  soit  d'un  jour  à  l'autre ,  mais,  en  général, 
remarquablement  irrégulières.  » 

La  fièvre  est  toujours  notable  dans  la  méningite  aiguë  primitive.  Le  pouls  est 
accéléré,  dur,  résistant  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Aux  approches  de 
la  mort,  il  devient  serré,  petit,  irrégulier;  en  même  temps  on  observe  une  chaleur 
notable  de  la  peau,  qui  est  remarquable  aussi  par  sa  sécheresse. 

Méningite  secondaire.  — Lorsque  la  méningite  se  développe  dans  le  cours  d'une 
autre  maladie,  et  principalement  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde ,  ce  qui  est  un 
cas  bien  plus  rare  que  ne  le  croient  beaucoup  de  médecins,  la  céphalalgie  du  début 
peut  n'être  pas  observée,  et  l'on  voit  aussi  manquer  assez  fréquemment  les  vomis- 
sements. Le  dévoiement,  s'il  existe,  n'est  pas  toujours  remplacé  par  la  constipation. 
Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  invasion  d'une  nouvelle  maladie ,  c'est 
le  ralentissement  et  l'irrégularité  de  la  respiration  et  du  pouls,  la  pâleur  et  l'expres- 
sion d'anxiété  de  la  face,  et  l'agitation  extrême  qui  précède  le  délire.  Puis  survien- 
nent les  autres  symptômes  précédemment  décrits,  qui  persistent  jusqu'à  la  mort. 

Telle  est  la  description  de  cette  maladie.  On  voit  que  tout  n'est  pas  encore  dit 
sur  elle  ;  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que,  depuis  qu'on  a  reconnu  l'importance 
clos  distinctions  établies  plus  haut,  on  n'a  pas  eu  l'occasion  d'étudier  d'une  manière 
attentive  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  méningite  simple  aiguë.  Aussi  doit- on 
engager  vivement  les  observateurs  à  ne  laisser  passer,  sans  en  prendre  une  note 
exacte,  aucun  fait  de  ce  genre;  car  si  l'on  voulait  chercher  des  matériaux  dans  les 
écrits  antérieurs,  on  risquerait  souvent  de  commettre  des  erreurs. 

S  ÏV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  ih,  la  méningite  simple  aiguë  est  continue;  elle  présente,  il  est  vrai 
des  exacerbations,  mais  on  n'observe  pas  dans  son  cours  ces  rémissions  si  notables 
que  nous  trouverons  dans  la  méningite  tuberculeuse,  cl  qui  sont  telles,  qu'on  pour- 
rait croire  à  une  gnéiison  prochaine. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  très  courte.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  celle 
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affection  se  terminer  en  trente-six  heures.  Généralement  la  durée  n'est  pas  de  plus 
de  huit  ou  neuf  jours  quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort. 

La  question  de  la  terminaison  de  la  maladie  n'est  pas,  il  s'en  faut,  exempte  de 
graves  difficultés.  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  qu'il  est  plusieurs  maladies  qui 
peuvent  être  prises  et  qui  ont  été  prises  pour  des  méningites,  et  nous  allons  revenir 
tout  à  l'heure,  à  propos  du  diagnostic,  sur  ce  point  important.  Eh  bien,  ces  diffi- 
cultés sont  plus  grandes  encore  qu'on  ne  le  croyait  lorsque  la  méningite  tubercu- 
leuse fut  décrite  pour  la  première  fois.  Depuis  lors,  en  effet,  on  a  étudié  d'autres 
maladies  qui  contribuent  à  rendre  l'erreur  plus  facile  encore  :  telles  sont  les  hé- 
morrhagies  des  méninges.  Ce  n'est  donc  qu'avec  hésitation  qu'on  peut  se  prononcer 
sur  la  terminaison  de  la  maladie,  puisque  les  auteurs  qui  nous  ont  laissé  des  obser- 
vations, ne  connaissant  pas  ces  causes  d'erreur,  n'ont  pu  les  éviter. 

Je  crois  que,  de  la  très  grande  majorité  des  faits  qui  ont  été  publiés,  on  doit  con- 
clure que  la  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  méningite  simple  aiguë  bien 
confirmée.  Suivant  Gucrsant,  il  serait  loin  d'en  être  ainsi,  car  cet  auteur  dit  :  «  La 
mort  arrive  dans  le  tiers  des  cas,  au  moins,  si  la  maladie  règne  d'une  manière  épi- 
démique  ;  la  maladie  sporadique  est  peut-être  un  peu  moins  meurtrière.  »  Il  est 
fâcheux  que  nous  ne  connaissions  pas  les  faits  sur  lesquels  sont  fondées  ces  deux 
propositions  beaucoup  plus  consolantes  que  l'opinion  généralement  admise.  Ce  qui 
me  fait  croire  que  les  progrès  de  la  pathologie  doivent  malheureusement  les  modi- 
fier, et  que  telle  a  été  sans  doute  plus  tard  la  manière  de  voir  de  Guersant,  c'est  : 
1°  qu'il  cite  des  faits  de  terminaison  de  la  maladie  par  le  passage  à  l'état  chronique, 
et  dans  lesquels  on  peut  aussi  bien  croire  que  la  maladie  était  un  épanchement 
sanguin,  semblable  à  ceux  qui  se  terminent  par  une  espèce  particulière  d'hydro- 
céphale, qu'une  véritable  méningite;  2°  que,  d'un  autre  côté,  plusieurs  histoires 
d'épidémie,  abstraction  faite  des  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale,  que 
nous  considérons  à  part,  ont  été  rapportées  par  des  auteurs  antérieurs  aux  der- 
nières découvertes  sur  les  maladies  cérébrales  ,  et  peuvent  contenir  les  plus  graves 
erreurs;  3"  enfin  ,  et  c'est  une  remarque  qui  est  bien  loin  d'être  sans  valeur,  tous 
ceux  qui  ont  fait  de  nombreuses  autopsies  savent  qu'on  trouve  bien  rarement  des 
adhérences  des  membranes  cérébrales,  sans  qu'on  en  ait  la  raison,  clans  une  lésion 
du  cerveau,  dans  des  traces  d'hémorrhagie  antérieure,  dans  des  lésions  des  os  du 
crâne,  etc.;  or,  en  serait-il  ainsi  s'il  existait  réellement  des  cas  assez  nombreux  de 
méningite  dont  les  deux  tiers  se  termineraient  par  la  guérison? 

§  V.  —  lésions  apatomiques. 

Comme  pour  la  plupart  des  maladies  encéphaliques  ,  ce  sont  les  lésions  anaio- 
miques  qui  ont  été  le  mieux  étudiées;  mais,  pour  nous,  il  suffira  d'une  énoncialion 
rapide  des  principales  altérations  qui  servent  à  caractériser  la  méningite  simple 
aiguë. 

On  trouve,  lorsque  la  maladie  a  été  bien  caractérisée,  un  liquide  purUleill  sur  la 
surface  de  l'arachnoïde,  ou  dans  les  mailles  de  la  pic-mère ,  ou  dans  ces  deux  en- 
droits à  la  fois.  Ce  pus,  pinson  moins  abondant ,  esl  blanc,  blanc  jaunâtre,  jaune 
Lorsque  le  malade  a  succombé  au  bout  de  très  peu  de  jours,  il  esl  oïdinaireinenl 
liquide  ;  plus  lard,  on  le  trouve  concret  et  commençant  à  se  former  en  fausse  mem- 
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brane  sur  l'arachnoïde,  ou  remplissant  les  mailles  de  la  pie-mère  à  la  manière  d'une 
substance  demi-solide.  Il  faut  bien  prendre  garde ,  dans  ce  dernier  cas ,  de  con- 
fondre cette  substance  purulente  avec  la  matière  concrète  que  l'on  trouve  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  pie-mère  est  injectée  et  adhère  fréquemment  à  la  substance  cérébrale  ;  quant 
à  l'arachnoïde,  elle  est  parfois  épaissie  ,  opaque,  plus  ou  moins  friable  ,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  la  trouver  intacte,  car  c'est  ordinairement  au-dessous  d'elle 
que  se  montrent  les  principales  traces  d'inflammation.  Dans  les  ventricules  néan- 
moins on  a  vu  cette  membrane  granuleuse,  rugueuse  ,  ayant  perdu  complètement 
son  poli. 

La  substance  cérébrale  se  présente  avec  ses  caractères  normaux,  lorsque  l'affec- 
tion est  simple;  il  est  très  rare  même  que  l'inflammation  des  membranes  se  com- 
munique au  cerveau ,  tandis  que  l'on  voit  fréquemment  l'inflammation  cérébrale, 
lorsqu'elle  est  superficielle,  se  propager  à  la  portion  des  méninges  qui  recouvre  les 
parties  malades  ;  mais  c'est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard. 

Telles  sont  les  lésions  essentielles  de  la  méningite  simple  aiguë.  Je  pourrais  men- 
tionner encore  l'extension  de  l'inflammation  aux  tissus  de  la  dure-mère ,  et  quel- 
ques lésions  inflammatoires  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  prin- 
cipal de  la  maladie,  mais  ces  détails  n'auraient  qu'un  intérêt  très  secondaire. 

§  VI,  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  présente  des  difficultés  incontesta- 
bles ;  malheureusement  les  auteurs  qui  ont  étudié  exactement  la  méningite  simple 
aiguë  ont  un  peu  négligé  ce  point  de  son  histoire  :  il  est  à  regretter  en  particulier 
que  Guersant,  qui  a  si  bien  établi  les  différences  entre  cette  méningite  et  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  ait  réuni  ces  deux  affections  dans  la  comparaison  qu'il  en  a  faite 
avec  la  fièvre  typhoïde. 

La  première  chose  à  faire  est  de  distinguer,  comme  l'a  fait  Guersant,  la  ménin- 
gite simple  aiguë  de  la  tuberculisation  des  méninges.  Or  voici  comment  on  arrive 
à  cette  distinction.  Dans  les  cas  où  les  symptômes  cérébraux  sont  dus  à  cette  der- 
nière affection,  un  interrogatoire  attentif  fait  le  plus  souvent  constater  l'existence 
de  symptômes  antécédents  qui  se  rapportent  aux  tubercules  pulmonaires.  Cette 
circonstance,  quoique  n'étant  qu'une  simple  présomption,  a  néanmoins  un  intérêt 
réel.  Tous  les  auteurs  ont  constaté  que,  dans  la  méningite  simple  aiguë,  les  sym- 
ptômes du  commencement  de  la  maladie  se  présentent  avec  beaucoup  plus  d'in- 
tensité et  d'une  manière  plus  nette.  C'est  d'abord  une  céphalalgie  des  plus  violentes, 
avec  chaleur  de  la  tête,  injection  de  la  face,  photophobic  ;  puis  un  délire  vio- 
lent, etc.  Les  vomissements  eux-mêmes  sont  généralement  plus  fréquents  et  plus 
abondants  ;  la  lièvre  surtout  est  remarquable  en  ce  qu'elle  se  manifeste  dans  tous 
les  temps  de  la  maladie,  tandis  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  mouvement 
I  fébrile'  se  montre  seulement  dans  les  derniers  jours  de  la  méningite  tuberculeuse, 
et  que,  dans  les  commencements  de  cette  maladie,  il  y  a  plutôt  ralentissement  du 
pouls  et  refroidissement  de  la  peau.  De  plus,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  le 
pouls  est  bien  plus  fréquemment  irrégulicr,  ainsi  que  la  respiration.  On  trouve 
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inoins  souvent,  dans  la  méningite  simple  aiguë,  des  troubles  du  momc.neni  et  du 
sentiment  que  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Enfin,  et  c'est  là  une  remarque  de  la  plus  haute  importance,  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  forl  différente  dans  les  deux  cas.  Nous  avons  vu  que  la  méningite  simple 
aiguë  fait  rapidement  des  progrès,  et  que  les  symptômes  se  succèdent  dans  un 
certain  ordre  et  dans  un  intervalle  de  temps  généralement  fort  court.  Dans  la  lu- 
berculisation  des  méninges,  au  contraire,  on  voit  fréquemment  une  céphalalgie, 
incommode  surtout  par  sa  persistance  et  son  opiniâtreté,  exister  pendant  plusieurs 
jours  avec  un  état  de  malaise  mal  défini  par  les  malades;  puis  surviennent  les 
divers  symptômes  caractéristiques  :  vomissements,  constipation,  stupeur,  etc.  ;  et 
enfin,  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquble,  c'est  que,  dans  presque  tous  les  cas,  on 
voit,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ces  symptômes  se  suspendre  presque 
complètement,  le  malade  recouvrer  sa  connaissance ,  la  céphalalgie  s'apaiser,  etc. , 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  une  recrudescence  du  mal  qui  emporte  le  malade.  Or  c'est 
ce  que  nous  ne  voyons  pas  dans  les  observations  de  méningite  simple  aiguë  qui  ont 
été  publiées;  et,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  s'il  existe  quelques  exacerbations, 
les  intervalles  n'en  sont  pas  moins  marqués  par  une  assez  grande  violence  de  la 
maladie. 

La  confusion  de  cette  maladie  avec  la  fihre  typhoïde  a  été  longtemps,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit,  un  fait  presque  inévitable  ;  non,  sans  doute,  que  l'on  ne  re- 
connût pas  la  méningite,  mais  parce  que  l'on  prenait  très  fréquemment  des  fièvres 
typhoïdes  avec  délire,  somnolence,  coma,  pour  de  véritables  méningites.  On  dis- 
tinguera ces  deux  affections  aux  signes  suivants.  Quoique  la  céphalalgie  puisse  être 
vive  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  cependant  moins  intense  et  n'attire 
pas  aussi  exclusivement  l'attention  du  malade.  Les  vomissements,  au  début,  se 
montrent  rarement,  et  dans  les  cas  où  il  en  existe,  ils  ne  sont  ni  fréquents,  ni  per- 
sistants ni  abondants,  comme  dans  la  méningite.  Du  côté  du  tube  digestif,  ou 
trouve  des  différences  notables  :  dans  la  fièvre  typhoïde,  ce  sont  des  douleurs  de 
ventre,  de  la  diarrhée,  du  météorisme;  dans  la  méningite,  au  contraire,  on  irouve 
le  ventre  indolent,  avec  sa  forme  naturelle,  ou  rétracté,  avec  une  constipai  ion 
opiniâtre.  Le  gonflement  de  la  rate  et  les  épislaxis  sont  encore  des  signes  propres 
à  la  fièvre  typhoïde: 

Tels  sont  les  principaux  signes  distinctifs  qu'il  faut  avoir  présenlsà  l'espril,  car 
ce  sont  ceux  qui  servent  à  établir  le  diagnostic  dans  les  premiers  joui  s  de  la  ma- 
ladie. l'Ius  lard  les  différences  deviennent  de  plus  en  plus  grandes,  ei  la  difficulté, 
diminue  notablement)  Uans  la  lièvre  typhoïde,  on  voit  apparaître  les  larhes  rosées 
lenticulaire^  lesusuÇamnchi  Le  pouls  reste  ordinairemenl  régulier  et  représente 
qu'une  accélération  plus  ou  moins  grande:  on  n'obsene  ni  parabsie.  ni  contrac- 
ture, e|  l'indication  de  ces  signes  est  suffisante  pour  le  lecteur. 

Je  ne  pousse  pas  plus  loin  ce  diagnostic  différentiel»  parce  que.  dans  le  coin  s 
de  ce  chapitre,  j'aurai  à  y  revenir  à  l'occasion  de  quelques  autres  affections  céré- 
brales. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  distinctifs  de  la  méningite  simple  aiguë  et  de  la  tuberculisation  des 
méninges  (méningite  tuoerculeuse). 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Pas  de  symptômes  antécédents. 

Symptômes  du  début  plus  violents,  plus 
nets,  mieux  caractérisés,  surtout  dans  la  mé- 
ningite primitive. 

Délire  violent  très  pr amplement  établi. 


Céphalalgie  très  vive;  injection  de  la  face, 
photophobie,  etc.  :  ces  symptômes  sont  frap- 
pants. 

Vomissements  plus  fréquents,  plus  abon- 
dants. 

Pouls  plus  accéléré,  plus  fort,  moins  irré- 
gulier. 

Marche  continue,  sans  rémission  notable, 
durée  courte. 

La  maladie  peut  régner  épidémiquement 
(Rilliet) . 


TUBERCULISATION  DES  MÉNINGES. 

(  méningite  tuberculeuse) . 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Symptômes  du  début  ordinairement  moins 
violents,  se  produisant  lentement,  souvent 
insidieux. 

Délire  moins  violent,  souvent  tranquille, 
se  produit  plus  tard,  et  arrive  moins  rapide- 
ment à  son  summum. 

Ces  symptômes  manquent  parfois,  surtout 
au  début;  ils  sont  presque  toujours  moins 
frappants. 

Vomissements  moins  fréquents,  moins  abon- 
dants. 

Pouls  souvent  ralenti  au  début;  beaucoup 
plus  irrégulier  , 

Marche  continue,  mais  ordinairement  avec 
une  rémission  très  notable;  durée  beaucoup 
plus  longue. 

Maladie  sporadique. 


2°  Signés  distinctifs  de  la  méningite  simple  aiguë  et  de  la  fièvre  typhoïde. 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Céphalalgie  généralement  plus  violente  et 
plus  persistante. 

Vomissements  fréquents,  abondants,  persis- 
tants. 

Ventre  indolent,  bieii  conformé  ou  rétracté. 

Constipation  opiniâtre. 
Ni  gonflement  delà  rate  ni  épistaxis. 
Pas  de  taches  rosées  ni  de  sudamina. 
Pouls  irrégulier,  inégal. 
Dans  les  derniers  temps,  paralysie,  con- 
tracture, mouvements  convulsifs,  etc. 


FIEVRE  TYPHOÏDE. 

Céphalalgie  généralement  moins  violente  et 
moins  persistante. 

Vomissements  rares,  peu  persistants. 

Ventre  ordinairement  douloureux,  tendu, 
météorisé. 

Diarrhée  plus  ou  moins  abondante. 

Rate  tuméfiée,  épistaxis. 

Taches  rosées,  sudaminn. 

Pouls  seulement  accéléré. 

Ni  paralysie,  ni  contracture,  ni  convul- 
sions dans  les  cas  ordinaires. 


Pronostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  terminaison  delà  maladie  me  dispense 
d'entrer  dans  dfe  gràfidS  détails  relativement  au  pronostic.  Je  dirai  seulement  qu'il 
est  fort  grave,  de  l'avis  de  tous  les  observateurs. 


§  VII.  —  Traitement. 

Cequi  prouve  que  l'opinion  précédente  sur  la  liés  grande  gravité  de  la  maladie 
n'a  rien  d'exagéré,  c'est  le  peu  de  confiance  que  tous  les  ailleurs  nous  montrent 
dans  ['-efficacité  des  moyens  thérapeutiques  ordinairement  mis  en  usage.  On  trouve, 
du  reste,  le  même  traitement  appliqué  à  un  bonnomhre.de  maladies  différentes  des 
méninges  et  du  cerveau,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
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Le  traitement  antiphlogistique,  -  consistant  dans  des  saignées  générales  plus 
ou  moins  répétées  et  des  applications  de  sangsues  plus  ou  moins  multipliées  der- 
rière les  oreilles,  sur  les  côtés  du  cou,  ou  de  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  sur 
le  cuir  chevelu  ;  dans  l'application  de  compresses  trempées  dans  un  liquide  froid, 
de  la  glace  sur  la  tète  ;  dans  l'irrigation  continue  sur  la  tète,  —  est  de  tous  les 
traitements  celui  qu'on  a  le  plus  universellement  recommandé. 

Viennent  ensuite  les  purgatifs  plus  ou  moins  violents,  destinés  à  opérer  une  dé- 
rivation sur  le  tube  intestinal.  On  a  surtout  employé  le  calomel  à  dose  purgative 
(25,  40  ou  50  centigrammes,  suivant  l'âge),  Y  huile  de  ricin,  qui,  chez  les  enfants, 
est  très  difficilement  acceptée;  les  sels  neutres,  etc. 

Iode.  —  Sous  le  titre  d'hydrocéphale  aiguë,  M.  le|docteur  Copeman  (1)  a  rapporté 
un  cas  de  guérison  obtenu  à  l'aide  de  l'iode;  mais  le  diagnostic  ne  me  paraît  pas 
suffisamment  établi.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  qui  eut  des  symptômes  qu'on 
peut  parfaitement  rapporter  à  une  fièvre  typhoïde.  Les  seuls  qui  paraissent  appar- 
tenir à  la  méningite  sont  la  surdité  et  la  cécité  ;  mais  il  n'y  eut  ni  convulsions  ni 
paralysie,  et  la  cécité  pouvait  dépendre  de  l'extrême  dilatation  des  pupilles.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  traitement  consistait  dans  l'administration  de  la  solution  iodurée 
de  M.  Lugol,  à  la  dose  de  cinq  gouttes  toutes  les  quatre  heures.  Ce  médicament  fut 
continué  pendant  quelques  jours  après  l'amélioration,  qui  fut  prompte. 

Des  applications  irritantes  aux  extrémités,  comme  les  pédiluves  sinapisés,  les 
sinàpismes  aux  jambes,  sont  d'un  usage  journalier. 

Les  vésicatoires  sont  appliqués  dans  des  points  très  opposés.  Tantôt,  en  effet,  ou 
les  place  aux  mollets,  ou  aux  cuisses,  dans  le  but  d'agir  de  la  même  manière  qu'avec 
les  sinàpismes,  mais  avec  plus  de  force  ;  tantôt  on  prescrit  de  les  appliquer  sur  le 
siège  môme  du  mal.  Je  pense  qu'on  doit  être  sobre  de  pareils  moyens  dans  cette 
maladie,  qui  est  une  affection  fébrile.  J'ai  fait  connaître  ailleurs  les  raisons  qui  me 
font  regarder  comme  un  abus  très  grave  l'emploi  si  fréquent  des  vésicatoires  dans 
les  maladies  aiguës  ;  qu'il  me  suffise  de  rappeler  ici  que  ma  conclusion  était  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  accélère  la  marche  de  la  maladie  vers  une  terminaison 
fatale,  et  dans  presque  tous  on  fait  éprouver  au  malade  des  douleurs  inutiles. 

On  a  cité  des  cas  où  des  a/fusions  froides  sur  le  corps  ont  été  suivies  de  gué- 
rison, mais  ces  cas  ont  été  recueillis  à  une  époque  où  le  diagnostic  était  encore 
moins  précis  qu'aujourd'hui.  Cependant  ce  moyen  me  paraît  devoir  être  signalé. 

Les  frictions  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou  et  sur  la  tête  préalablement  rasée 
comptent  aussi  parmi  les  remèdes  recommandés.  Sur' cinq  cas  traités  par  M  le  doc- 
teur Gplûn  ('2)  par  les  frictions  mercurielles,  trois  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
bien  que  la  maladie  fût  parvenue  à  sa  dernière  période.  Les  symptômes  rapportés 
par  M.  Golfin  sont  ceux  de  la  méningite  aiguë ,  et  par  conséquent  ces  fails  doivent 
être  pris  en  grande  considération.  N'oublions  pas  toutefois  que  dans  les  cas  de  ce 
genre  le  diagnostic  est  bien  difficile. 

On  a  beaucoup  parlé  d'un  moyen  particulier  qui  consiste  dans  la  compression  des 
carotides,  et  qui  a  élé  proposé  par  le  docteur  Blaud  ,  de  Keaucaire  (3).  Voici  les 
deux  procédés  qui,  suivant  cet  auteur,  peuvent  servir  à  cette  compression  : 

(1)  Provincial  médical  and  surgical  Journal,  1818. 

(2)  La  Clinique  de  Montpellier,  20  avril  1847. 
(3J  Dibliolh.  mcd.,  t.  blU. 
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COMPRESSION  DES  CAROTIDES. 

1°  On  peut  exercer  la  compression  des  carotides  en  les  rapprochant  l'une  de 
l'autre,  et  en  les  appuyant  fortement  contre  la  partie  inférieure  des  régions  laté- 
rales du  larynx,  avec  le  pouce  et  l'index  chez  les  enfants,  avec  le  premier  de  ces 
doigts  el  celui  du  milieu  chez  les  adultes. 

2°  On  peut  encore  comprimer  les  carotides,  d'avant  en  arrière,  avec  le  pouce  et 
l'index,  ou  avec  le  pouce  et  le  doigt  du  milieu,  ou  bien  avec  ce  dernier  et  l'index, 
et  en  prenant  le  point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  premier  procédé  peut  être  employé  lorsque  le  malade  est  maigre ,  que  les 
carotides  sont  très  apparentes,  faciles  à  saisir,  ou  que  le  larynx  est  peu  proéminent; 
le  deuxième  est  applicable  aux  individus  gras,  dont  les  carotides  sont  entourées 
d'un  tissu  cellulaire  très  abondant. 

On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  un  certain  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  on  voit  la  guérison  succéder  à  l'emploi  de  ce  moyen  mécanique  ;  mais,  il 
faut  toujours  le  répéter,  l'incertitude  du  diagnostic,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
leur  ôte  beaucoup  de  leur  valeur.  Voici,  du  reste,  quelques  considérations  sur  cette 
compression  des  carotides  présentées  par  Parent-Duchâtelet  et  M.  Martinet,  d'après 
le  docteur  Blaud  : 

«  Un  elfet  constant  de  celte  compression  a  été,  disent-ils,  une  diminution  très 
grande  dans  la  force  et  la  fréquence  du  pouls,  ce  qui  a  engagé  M.  Blaud  à  ne  la 
jamais  prolonger  au  delà  de  50  à  60  secondes. 

»  Au  reste,  cette  durée  doit  varier  nécessairement  beaucoup,  suivant  la  constitu- 
tion de  l'individu  et  l'intensité  des  accidents.  Chez  un  individu  vigoureux,  d'un 
tempérament  sanguin,  ayant  le  pouls  fort,  plein,  bien  développé,  elle  peut  être 
prolongée  plus  longtemps  que  chez  un  sujet  d'une  constitution  opposée  ;  on  doit 
âussil'exercer  pendant  un  temps  plus  long,  lorsque  l'engorgement  cérébral  est  très 
considérable,  que  lorsqu'il  est  modéré. 

»  En  général,  il  faut  interrompre  cette  compression  de  temps  à  autre,  et  y  re- 
venir à  plusieurs  reprises,  même  lorsque  le  coma,  la  congestion  faciale,  et  tons  les 
autres  accidents  ont  disparu.  » 

Parent-Duchâtelet  et  M.  Martinet  ne  trouvaient  pas  qu'à  l'époque  où  ils  écri- 
vaient les  observations  fussent  assez  nombreuses  et  assez  concluantes  pour  pouvoir 
apprécier  rigoureusement  l'efficacité  de  ce  moyen.  On  peut  dire  qu'aujourd'hui 
les  choses  en  sont  au  même  point;  seulement  il  est  permis  de  penser,  relativement 
aux  deux  observations  de  M.  Blaud  citées  par  ces  auteurs,  qu'il  s'agissait  d'une 
simple  congestion  cérébrale,  et  non  d'une  méningite. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  MÉNINGITE. 
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Il  est  surtoul  très  important  de  le  coucher  de  manière  que  la  tète  soi)  beaucoup 
plus  élevée  que  le  tronc. 

lA  régime  doil  être  sé>  ère,  et  l'on  administre  des  bornons  rafraîchissantes. 

Il  serait  inutile  de  donner  un  résumé  de  ce  traitement,  que  nous  retrouverons 
presque  identique,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  dans  plusieurs  autres  affections 
cérébrales. 

ARTICLE  III. 

MÉNINGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Suivant  Guersant  (1  ),  il  faut  établir  une  distinction  importante  entre  la  ménin- 
gite chronique  avec  aliénation  mentale  et  celle  qui  est  sans  aliénation  :  rien  n'est 
plus  vrai  ;  mais  en  lisant  la  description  que  cet  auteur  nous  a  donnée  de  la  première 
de  ces  deux  espèces,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  ne  s'agit  d'autre  chose 
que  de  la  maladie  décrite  dans  le  même  ouvrage  par  M.  Calmeil  sous  le  nom  de 
paralysie  générale  des  aliénés.  Or  ,  l'usage  est  de  présenter  l'histoire  de  cette 
affection  en  traitant  de  la  folie,  et  je  crois  utile  de  le  suivre,  afin  de  pouvoir  pré- 
senter dans  un  ensemble  complet  les  diverses  affections  qui  se  rapportent  à  l'alié- 
nation mentale.  Il  ne  sera  donc  question  ici  que  de  la  méningite  simple  chronique. 
Nous  n'avons  sur  cette  maladie  que  les  données  les  plus  vagues  et  les  plus  incom- 
plètes, et  à  peine  me  sera-t-il  permis  d'en  dire  quelques  mots,  ,1c  ne  peux,  du 
reste,  mieux  faire,  pour  justifier  le  peu  d'extension  que  je  donne  à  cet  article,  que 
de  citer  le  passage  suivant  de  Guersant. 

«  Les  caractères  physiologiques  de  la  méningite  chronique  simple  sans  aliéna- 
tion mentale  sont,  dit-il,  encore  fort  peu  connus,  et  à  peine  indiqués  dans  quel- 
ques observations  éparses  recueillies  dans  les  hôpitaux.  L'abattement ,  la  somno- 
lence, les  convulsions,  sont  les  seuls  symptômes  cérébraux  que  j'aie  remarqués  dans 
les  trois  ou  quatre  cas  qui  se  sont  offerts  à  mon  observation  ;  encore  faut-il  consi- 
dérer que  les  sujets  de  ces  observations  étaient  déjeunes  enfants  affectés  d'ailleurs 
d'entérite  chronique  et  de  pneumonie  tabulaire,  et  les  seuls  symptômes  cérébraux 
que  j'aie  pu  rattacher  à  la  méningite  chronique  pouvaient  tout  aussi  bien  tenir  à 
une  simple  réaction  sympathique  de  la  maladie  gastro-inlestinale  et  pulmonaire 
sur  le  cerveau,  qu'à  la  lésion  matérielle  des  méninges  (pie  nous  avons  I minée  à 
l'ouverture  des  corps.  Aussi  la  majadie  n  avait-elle  été  soupçonnée  dans  aucun 
des  cas,  et  na-t-elle  été  reconnue  que  par  la  nécropsie.  » 

Il  suffit  de  cette  citation  pour  montrer  combien  celte  maladie  est  peu  connue  ; 
mais  peut-être  a-t-on  eu  tort,  jusqu'à  un  certain  point,  de  regretter,  comme  on  1  a 
fail  l'état  de  nos  connaissances  à  ce  sujet;  car  il  n'est  nullement  démontré  que 
cette  affection  ne  soit  pas  un  des  cas  pathologiques  les  plus  rares  Pour  mon 
compte  ien'en  ai  jamais  vu  d'exemples,  et  je  crois  que  beaucoup  de  médecins  sont 
dans  le  même  cas.  Peut-être  cependant,  pourrait-on  arriver  à  quelques  résultats 
utiles  en  étudiant  les  cas  où  la  méningite  chronique  est  la  conséquence  de  lésions 

variées  du  cerveau  ou  du  crâne. 

p  ,  ce  qui  précède,  il  sulfit  d'ajouter  que  les  lésions  observées  par  les  auteurs 
sont  des  adhérences  cel.uleuses,  des  collections  séreuses,  l'épaississement  des 
méninges,  leur  adhésion  au  cerveau,  etc. 
(1)  Dictionnaire  de  médecine,  art.  Méningite. 
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ARTICLE  IV. 

MÉNINGITE  RHUMATISMALE. 
§  1.  —  Considérations  générales. 

[Un  assez  grand  nombre  d'auteurs  ont  reconnu  que  plusieurs  espèces  d'acci- 
dents cérébraux  se  lienl  à  la  goutte  et  au  rhumatisme,  ainsi  que  le  témoignent  les 
expressions  A' apoplexie  rhumatismale,  de  rhumatisme  des  méninges,  employées 
dans  le  siècle  dernier,  et  celle  de  méningite  rhumatismale,  qui  est  de  préation 
beaucoup  plus  récente.  Mais,  avant  l'époque  moderne,  on  n'avait  qu'une  idée  fort 
confuse  de  ces  accidents ,  et  les  auteurs  n'en  citaient  que  quelques  cas  isolés  et 
à  titre  de  faits  rares.  C'est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  la  question  a 
été  étudiée  avec  soin  ;  et,  malgré  quelques  travaux  antérieurs,  c'est  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  que  revient  l'honneur  d'avoir,  depuis  1852,  fixé 
d'une  manière  toute  particulière  l'attention  sur  le  rhumatisme  cérébral.  Cette  grave 
affection  a  été  surtout  décrite  avec  le  plus  grand  soin,  dans  son  origine  et  ses  di- 
verses formes,  par  MM.  Vigla  et  H.  Bourdon,  membres  de  cette  Société.  Nous  de- 
vons à  ce  dernier  la  plupart  des  documents  que  nous  aurons  à  citer  dans  cet  article. 

Avant  de  tracer  l'historique  de  la  question,  nous  devons  attirer  l'attention  du 
lecteur  sur  deux  points  importants  : 

En  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  accepter  sans  réserve  tous  les  faits  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  les  auteurs  comme  des  exemples  avérés  de  méningite  ou  d'apo- 
plexie rhumatismale.  On  sait  que  pendant  longtemps  l'épithète  de  rhumatismale 
a  été  appliquée  à  toute  maladie  dont  l'invasion  était  rapide  et  la  marche  irrégulière  ; 
à  toute  affection  qui  s'accompagnait  de  catarrhe  des  membranes  muqueuses,  qui 
naissait  chez  des  individus  à  constitution  arthritique,  et  qui  reconnaissait  pour 
cause  l'action  du  froid  ou  l'influence  d'une  constitution  médicale  pendant  laquelle 
dominaient  les  catarrhes  et  les  rhumatismes.  De  sorte  que  beaucoup  de  maladies 
recevaient  le  nom  de  rhumatismales,  sans  avoir  été  précédées,  accompagnées  ou 
suivies  de  rhumatisme  proprement  dit.  TNous  n'acceptons  pas  les  faits  de  cette  na- 
ture, et  nous  ne  parlerons  que  des  accidents  cérébraux  nés  pendant  le  cours  du 
rhumatisme,  et  spécialement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  C'est  ce  qui  expli- 
quera pourquoi  nous  avons  fait  un  choix  dans  les  observations  des  anciens  auteurs 
La  seconde  remarque  que  nous  avons  à  présenter  est  la  suivante.  Il  est  très  lé- 
gitime  de  reconnaître,  comme  étant  de  nature  rhumatismale,  tous  les  accidents 
cérébraux,  légers  ou  graves,  qui  surviennent  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  Leur  physionomie  particulière,  leur  mode  de  production  instantanée 
je  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  tous  les 
faits  se  ressemblent.  Quelquefois  il  s'agit  de  méningites  réelles;  d'autres  fois  d'ac- 
cidents de  fluxion  ou  de  congestion  sanguines  ;  d'autres  fois  encore  d'apoplexies 
sans  lésions  matérielles  appréciables.  Si  l'on  groupe  tous  ces  faits  sous  une  déno- 
mination commune,  c'est  afin  de  ne  point  perdre  de  vue  leur  communauté  d'ori- 
gine et  le  lien  de  parenté  que  leur  impose  le  rhumatisme  articulaire  sous 
1  influence  duquel  ces  accidents  variés  se  développent.  MM.  Bourdon  et  Vigla  oui 
lait  celte  observation  avant  nous;  et  il  résulte  évidemment  de  leurs  recherches 
que  le  nom  de  rhumatisme  cérébral  serait  préférable  à  celui  de  méningite  rhu 


0-  MALADIES  DES  CENTRES  MER VEUX. 

Wtismale.  M.  Hervez  de  Chégoiu  (1)  a,  depuis  longtemps  déjà,  créé  celte  expres- 
sion, et  M.  le  docteur  Gubler  l'a  adoptée  dans  un  travail  récent  (2). 

§  II.  —  Historique. 

Parmi  les  auteurs  du  xvip  siècle,  Sydenham  est  le  seul  qui  fasse  mention 
des  accidents  cérébraux  nés  sous  l'influence  du  rhumatisme  ;  mais  les  renseigne- 
ments qu'il  donne  sont  très  incomplets,  et  il  faut  arriver  jusqu'à  la  fin  du  xviir  siècle 
pour  recueillir  quelques  observations  précises. 

Storck  (3)  fit  l'ouverture  de  deux  sujets  morts  d'accidents  cérébraux  clans  lu 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  voici  comment  il  décrit  les  lésions  anato- 
miques  :  «  Scctione  analomica  in  binis  his  çadaveribus  reperiebatur  copiosissima, 
flava,  gelatinosa  materies  inter  mcmbranampulmones  ambientem.  Talis  materies, 
valdè  copiosa  quoque,  inter  piam  matrem  et  cerebrum  atque  ccrebellum  hœsit. 
Eciam  interiores  cerebri  ventriculi  simili  gelatina  pleni  fuerunt.  »  Boerhaave 
parle  des  douleurs  de  rhumatisme  qui  torturent  (excruciant)  les  viscères,  les  pou- 
mons, et  le  cerveau  ;  mais  Van  Swieten  (/i),  en  commentant  cet  aphorisme,  ne  re- 
produit que  les  observations  de  Storck. 

Stoll  (5)  indique,  sous  le  nom  à'apoplexiu  rheumatica,  le  fait  suivant  :  «  Quidam, 
ex  febre  rheumaticaper  quatuordecim  dies  decumbens,  repente  delirabat ,  tandem 
sopore  apoplectico  correptus  paucos  post  dies  periit.  Multum  aquosi  laticis  inter 
utramque  meningem  et  in  venir  iculis  lateralibus  invcntvm  fuit,  item  hvmor 
aquosocruentus  infrà  tentorium.  » 

Scudamore  (6)  parle  d'un  cas  analogue  observé  chez  une  jeune  fille. 

Lorry  (7),  sans  citer  des  faits  particuliers,  paraît  avoir  connu  les  métastases  du 
rhumatisme  vers  les  centres  nerveux,  car  il  s'exprime  ainsi  :  «  Sic  arthritis  quee 
rheurnàtismi  formam  irregularem  sibi  sumit  leviori  de  causa...  sœpe  apoplexiam 
atque  phrenitidem  mentitaest  lethum  inferens.  »  On  trouve  aussi,  dans  le  même 
auteur,  l'opinion  netlemenl  formulée  que  les  métastases  rhumatismales  vers  les  cen- 
tres nerveux  peuvent  être  la  cause  de  certaines  formes  de  folie  et  de  mélancolie. 

Tels  sont  les  seuls  matériaux  importants  que  nous  fournil  le  XVIII"  siècle. 

Joseph  Frank  (8)  parle  bien  d'apoplexie  rhumatismale;  mais  il  s'agil  seulement 
de  ces  cas  où  le  rhumatisme  est  supposé ,  c'est-à-dire  où  il  n'y  a  eu  aucune  mani- 
festation articulaire  avant  ou  après  les  accidents  cérébraux. 

Nous  empruntons  au  travail  de  M.  Gubler  la  citation  suivante  Urée  de  A.  Monro  (}))  : 
a  La  maladie  (hydrocéphalie  aiguë)  commence  quelquefois  connue  un  rhumatisme 
aigu,  et  les  symptômes  de  l'affection,  du  côté  du  cerveau,  ne  se  montrenl  que  trois 
ou  quatre  jours  avant  la  mort.  » 

Nous  terminerons  rémunérai  ion  de  ces  observations  incomplètes,  sans  aucun  lien 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  18lî>. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1857. 

(3)  Anni  medici  atque  obscrvaliones  circa  morbos  aculosac  chronicos. 

(  i)  Commcntariu  in  II.  Docrhaavii  Aphorisme*  :  —  nhumatismus,  aphor.  1491. 

(5)  liatiomedcndi.  Ejîh.  sept.,  1 770 

(6)  Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  trad.  de  l'anglais .  Pans,  1823. 

(7)  De  <pra>cipuis  morborum  conversionibus,  etc.  Paris,  1781,  p.  279. 

(8)  Palhol.  interne  (Encycl.  des  sciences  médicales,  l.  III,  p.  23). 
The  morbid  anatomy  of  the  brain.  MHWirfch,  1827. 
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entre  elles,  ensignalant  quelques  laits  relevés  par  Abercrombie  en  1835  (1  ).  Cet  auteur 
cite  plusieurs  cas  de  rhumatisme  qui  se  sont  terminés  par  des  accidents  cérébraux, 
et  il  les  réunit  dans  un  chapitre  qui  porte  le  titre  singulier  de  :  «  Forme  dangereuse 
de  la  méningite,  qui  ne  laisse  d'autre  trace  qu'une  injection  extraordinaire.  »  Ces 
'expressions  auraient  lieu  de  nous  surprendre,  si  nous  ne  savions  actuellement  que 
le  rhumatisme  cérébral  ne  se  caractérise  pas  toujours  par  une  méningite  réelle. 
Nous  entrons  maintenant  dans  une  ère  nouvelle. 

M.  le  professeur  Bouillaud  (2),  sans  avoir  cité  des  faits  particuliers,  a,  mieux  que 
personne,  fiîit  comprendre  la  possibilité  du  rhumatisme  cérébral  en  établissant  la 
loi  de  coïncidence  entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  l'inllammation  des  mem- 
branes séreuses  viscérales.  M.  le. docteur  Gubler  (3)  exprime  très  heureusement 
l'influence  de  cette  grande  idée  médicale,  lorsqu'il  dit  :  «  En  démontrant  le  rhuma- 
tisme du  cœur,  M.  le  professeur  Bouillaud  préparait  l'avènement  du  rhumatisme 
cérébral.  » 

Et  en  effet  c'est  depuis  cette  époque  seulement  que  nous  voyons  apparaître  des 
travaux  suivis  sur  ce  sujet. 

Chomel  et  Requin  (h),  tout  en  combattant  les  opinions  de  M.  Bouillaud,  n'ont 
pas  pu  méconnaître  l'influence  du  rhumatisme  sur  la  production  des  troubles 
cérébraux,  et  ils  ont  donné  une  certaine  extension  à  l'étude  de  ce  point  d'étiologie. 

En  1843,  M.  G.  Ferrus  (5)  s'exprimait  en  ces  termes  relativement  au  rhuma- 
tisme cérébral  :  «  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  le  rhumatisme  articulaire  donner 
lieu  à  une  phlegmasie  des  méninges.  Notre  parent  Ferrus  (6),  médecin  de  l'hôpital 
de  Briançon,  a  rapporté  entièrement  à  ce  sujet  une  observation  très  intéressante.  » 
Suit  l'observation  où  l'on  voit  un  malade  traité  d'abord  par  un  éméto-calhartique, 
des  saignées  ,  et  ensuite  par  les  bains  froids  ;  ces  derniers  firent  disparaître  les 
douleurs  articulaires,  mais  produisirent  un  délire  très  violent.  Un  vésicatoire  ap- 
pliqué entre  les  deux  épaules  sauva  le  malade. 

...  Plus  loin,  après  avoir  placé  dans  les  méninges  le  siège  de  la  métastase  rhu- 
matismale, M.  Ferrus  ajoute  :  <<  La  méningite  par  cause  rhumatismale  est  une  ma- 
ladie assez  fréquente,  et.  il  m'est  arrivé  souvent  d'avoir  à  signaler  l'existence  du 
rhumatisme  dans  letiologie  des  maladies  mentales,  el  particulièrement  dans  celles 
qui  se  compliquent  d'accidents  du  côté  de  la  mobilité.  »  Cette  dernière  opinion 
Ûéja  ancienne,  avait  été  nettement  formulée,  comme  nous  l'avons  vu,  par  Lorry  et' 
nous  la  trouverons  de  nouveau  développée,  de  nos  jours,  par  M.  Mesnet. 

La  même  question  fut  reprise  plus  tard  par  M.  Hervé/,  de  Chégoin  (7)  dans  un 
mémoire  malheureusement  trop  court,  mais  appuyé  sur  des  observations. 

M.  Sec  (cS)  vint  ensuite  donner  une  importante  extension  à  la  question  en  éta- 
blissant la  relation  du  rhumatisme  cl  de  la  chorée. 

èt  M.lfntcr'0''1'5  d°  rC"CC',5/,Q'C'  l'-at'ucti°"  de  M.  Gendrin,  y  édit.  Brûxèll'ôè,  1837,  p.  74 

(2)  Recherches  nouvelles  sur  le  rhitmalhiue  PnrU    irv        t\.„,-;  :   >•  v.  j 
time  articulaire,  taris,  18i0.  '  ~~  "  Clmq"°  Au  Wu""C'~ 

(4?  !ï"!!^f!",!!^:^a,i:mp.r,w''ra'  {Archivesde  médecine,  mars  1857). 

(S 
(( 

(~)  Gazelle  des  hôpitaux,  1845$. 

(8)  Mémoires  de  l'Académie  demédecine.  Paris,  i8S0,t.  XV,  p.  373. 


ïv  ri       y'[crhuma'i^  cérébral  (Archives  de  médecine,  mars 

W  Leçons  de  chmque médicale.  Paris,  1837,  l.  Il,  v.  |8s,  209  tiG 

•>  Dictionnaire  domédecine  en  30  vol.,  t.  xtVIT,  art.  RtnJMATlktE 

6  Journal  général  de  médecine,  1790  «atome. 
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Depuis  cette  époque,  les  travaux  se  multiplienl  à  tel  point,  (|iie  M  ne  pouvons 
que  les  indiquer  sommairement. 

En  1852,  m.  Gosset  (1)  public  une  observation  de  méningite  rhumatismale  re- 
cueillie clans  le  service  de  Requin.  Cette  communication  est  l'objet  d'un  rapport  de 
Valleix  (2),  et  d'une  note  de  M.  H.  Bourdon  (3).  Cette  note  devient ,  malgré  sa 
brièveté,  le  point  de  départ  de  tous  les  travaux  récents  ;  elle  fixe  définitivement  l'at- 
tention sur  ce  point  de  pathologie,  car  l'auteur  soulève  toutes  les  questions  qu'il 
importe  d'élucider,  il  assigne  au  rhumatisme  cérébral  sa  véritable  place  dans  le 
cadre  nosologique,  et  il  en  étudie  les  principales  formes. 

En  1853,  M.  Vigla  (k)  publie  un  mémoire  très  intéressant  sur  les  complications 
cérébrales  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  citerons  ensuite  uu  mémoire  de  M.  Cossy  (5),  une  observation  de  San- 
dras  (6),  et  une  autre  de  M.  Picard  (7).  M.  Mesnet  (8),  dans  un  mémoire  intéres- 
sant, établit,  après  Lorry  et  M.  G.  Ferrus  ,  le  rôle  du  rhumatisme  cérébral  dans  la 
production  de  certaines  formes  de  l'aliénation  mentale.  De  nouvelles  observations 
sont  publiées  par  M.  Thore  dans  le  cours  de  la  même  année  1856. 

M.  Gubler  (9),  en  1857,  résume,  pour  ainsi  dire,  la  question  et  présente  des 
remarques  ingénieuses  sur  les  différents  points  importants  de  cette  étude.  L'élio- 
logie  et  la  classification  des  formes  du  rhumatisme  cérébral  sont  surtout  bien  déve- 
loppées. Ce  mémoire  donne  lieu  à  un  rapport  de  M.  Sée  (10)  et  à  de  nouvelles 
remarques  de  M.  Bourdon  (11)  sur  l'action  du  sulfate  de  quinine. 

Enfin  les  derniers  travaux  consistent  dans  des  observations  nouvelles  de 
M.  Vigla  (1 2)  et  dans  une  discussion  au  sein  de  la  Société  des  médecins  des  hôpitaux. 

Parmi  les  observations  éparses,  nous  en  citerons  une  qui  fut  communiquée  à 
M.  Bourdon  par  l'un  des  annotateurs  de  ce  livre  (13). 

Enfin  nous  devons  faire  remarquer  que,  sous  le  nom  de  vertige  arthritique 
on  pourrait  bien  avoir  décrit  quelques  cas  de  rhumatisme  cérébral.  A  la  vérité 
ce  seraient  des  cas  légers,  puisque  la  mort  n'en  a  pas  été  la  conséquence,  mais 
ils  nous  paraissent  devoir  constituer  une  des  formes  de  l'affection  que  nous  étu- 
dions en  ce  moment. 

(1)  Actes  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1852,  2' fascicule,  p.  79- 

(2)  lbid.,  p.  90. 

(3)  fbid.,  p.  98. 

(4)  lbid.,  1855,  3e  fascicule,  p.  36. 

(5)  Archives  générales  de  médecine,  mars  1854. 

(6)  Gazette  des  hôpitaux,  15  mars  1856. 

(7)  lbid.,  2  septembre  1856.  . 

(8)  Archives  génér.  de  méd.,  juin  1856. 

(9)  Élude  sur  le  rhumatisme  cérébral  {Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1857). 

(10)  Union  médicale,  7  avril  1857. 

(11)  lbid. 

(12)  Bulletin  de  la  Société  des  hôpitaux,  1858,  n°  1. 

(13)  V.  A.  Racle,  Thèse.  Paris,  1848,  observ.  p.  31  et  suiv. 

lll  Svdenham,  De  arthritide  ar.omala.  —  Van  Swieten,  Comment,  in  Herm.  Boerhaavu 
Aphorismos,  aphor.  1494.  -  Musgrave,  De  arthritide.  -  P.  Frank  TmtUj»  nrtUcto 
pratique,  trad.  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  II,  p.  403.  -  Joseph  Pa  hol.  r,,te  ne 

art.  Vertige.  -  Barthe/.,  Maladies  goutteuses,  t.  Il,  p.  422.  -  Max.  Simon,  Memoiresur  le 
vertige  nerveux  (Mémoires  de  l'Acad.  impér.  de  méd.,  1858,  t.  XXII). 


MÉNIN&M  mm  ATISMAT.E. 


—  DÉFINITION. 


55 


§  III.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  dans  uos  considérations  générales,  on  voit  que, 
sous  le  nom  impropre  de  méningite  rhumatismale,  on  comprend  non-seulement 
des  cas  de  méningite  proprement  dite,  mais  encore  des  cas  de  simple  congestion, 
d'apoplexie  nerveuse  et  d'accidents  ataxiques,  nés  sous  l'influence  du  rhumatisme. 
Malgré  la  dissemblance  apparente  de  ces  faits,  nous  regardons  comme  très  im- 
portant de  ne  les  point  isoler,  en  raison  de  la  communauté  de  leur  origine  ;  et, 
avec  tous  les  auteurs  modernes,  nous  continuerons  à  comprendre  sous  cette  déno- 
mination tous  les  accidents  cérébraux  plus  ou  moins  graves  qui  coïncident  avec 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  nom  de  rhumatisme 
cérébral  serait  plus  convenable,  mais  il  n'est  pas  encore  généralement  accepté. 

Les  diverses  dénominations  sous  lesquelles  celte  affection  a  été  décrite,  sont  les 
suivantes  :  pkrenitis  arthritica,  apoplexia  rheumatica,  apoplexie  rhumatismale, 
apoplexie  arthritique,  vertige  çrthritique,  rhumatisme  des  méninges,  rhuma- 
tisme cérébral  ;  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  goutte,  décrivent  la 
méningite  rhumatismale  comme  une  des  formes  de  la  goutte  anomale. 

La  méningite  rhumatismale  n'est  heureusement  pas  fréquente,  car  la  plupart 
des  médecins  n'en  ont  guère  observé  qu'un  ou  deux  exemples  dans  le  cours  d'une 
longue  pralique.  Cependant  M.  Bourdon  croit  que  cette  affection  est  plus  com- 
mune depuis  quelques  années,  et  M.  Vigla,  médecin  de  la  maison  municipale  de 
santé  de  Paris,  en  a  recueilh,  en  1852,  5  observations  sur  65  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ;  trois  malades  ont  succombé.  «  Il  résulte  de  ces  chiffres,  dit 
cet  auteur,  que  les  complications  cérébrales  ont  été  observées  dans  cet  te  maladie 
une  fois  sur  13,  et  la  terminaison  parla  mort  une  fois  sur  22.  »  Ces  laits  portent 
M.  Vigla  à  se  demander  si  les  médecins  ne  laissent  pas  passer  inaperçus  les  acci- 
dents cérébraux  du  rhumatisme  ;  si  la  méningite  rhumatismale  ne  se  développerait 
pas  plus  fréquemment  dans  certaines  maisons  de  santé  que  dans  d'autres  établis- 
sements hospitaliers,  et  enfin  si  elle  ne  serait  pas  déterminée  par  l'action  pertur- 
batrice de  certains  traitements  usités  de  nos  jours.  On  pourrait;  aussi  poser  la 
question  de  sav  oir  si  la  fréquence  de  ces  accidents  cérébraux  ne  résulterait  pas  d'une 
constitution  médicale  particulière  à  ces  dernières  années.  iNous  reviendrons  sur 
quelques-uns  de  ces  points  dans  l'étiologie. 

§  IV.  —  Symptômes. 

Le  rhumatisme  célébrai  se  manifeste  par  des  symptômes  si  variables,  qu'il  est 
^Cile  d'en  donner  une  description  générale.  Voici  cependant  ce  que  Ton  observe 
le  plus  ordinairement. 

Jusqu'il  présem  m  n'a  pas  encore  vu  les  accidents  cérébraux  se  développer  des 
le  début  du  rhumatisme;  ils  sont  toujours  précédés  de  douleurs  articulaires  plus 
OU  moins  généralisées.  Van  Swielcn  (1)  parie  seul  du  rhumatisme  cérébral  anté- 
rieur aux  douleurs  articulaires.  MM.  «ourdou  cl  Vigla  ont  signalé  un  phénomène 
pFodromiqwe  d'une  haute  importance  :  c'est  un  sentiment  d'inquiétude  de 
crainte  et  quelquefois  de  terreur  qui  se  manifeste  longtemps  à  l'avance  ;  le  malade 

(1)  Aphor.  1495. 
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est  assailli  de  pressentiments  l'une  les,  il  craint  la  mon  et  il  a  l'idée  d'une  fin  pro- 
chaine. Cependant  on  ne  constate  aucun  autre  signe  dangereux.  Bientôt  cependant 
le  malade  présente  une  grande  agitation,  de  la  loquacité  et  du  délire,  ou  bien  il 
tombe  rapidement  dans  un  sommeil  comateux  interrompu  par  des  tressaillements 
musculaires  ou  par  de  légères  convulsions.  La  circulation  se  modifie  :  le  pouls 
devient  plus  fréquent,  petit,  irrégulier;  la  respiration  est  tantôt  rapide,  tantôt  rare. 
Le  plus  ordinairement  la  tuméfaction  des  articulations  a  disparu.  Si  la  fluxion 
articulaire  se  reproduit,  le  malade  peut  être  sauvé  ;  dans  le  cas  contraire,  il  suc- 
combe rapidement.  La  durée  de  ces  accidents  peut  ne  pas  dépasser  quelques 
heures  ou  durer  de  deux  à  cinq  jours.  Cette  invasion  si  soudaine,  si  imprévue, 
d'accidents  graves,  dans  une  maladie  généralement  considérée  comme  peu  dan- 
gereuse, a  toujours  frappé  les  médecins  ;  et  c'est  pour  ce  motif  qu'on  a  publié  un 
assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Mais  nous  avons  dit  que  tous  les  cas  ne  se  ressemblent  pas,  aussi  allons-nous 
étudier  les  différentes  formes  de  la  maladie. 

§  V.  —  Formes  et  variétés. 

M.  H.  bourdon,  dans  son  premier  mémoire  (1)  établit  déjà  deux  formes  du  rhu- 
matisme cérébral  :  1°  ^méningite  proprement  dite,  à  laquelle  appartiendrait  plus 
de  la  moitié  des  faits,  mais  qui  diffère  à  quelques  égards  de  la  méningite.simple  ; 
2°  et  une  forme  caractérisée  par  des  accidents  cérébraux  foudroyants  qui  rap- 
pellent Y  apoplexie. 

En  1853,  M.  Vigla  (2)  proposa  de  grouper  les  divers  accidents  cérébraux  né 
sous  l'influence  du  rhumatisme,  de  la  manière  suivante  :  1°  délire  simple  se  déve- 
loppant dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  rappelant  assez  bien  le  délire  symptoma- 
tique  ou  nerveux  observé  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  de 
cause  interne  ou  traumatiques,  ou,  en  peu  de  mots,  rhumatisme  compliqué  de  dé- 
lire; 2"  délire  et  réunion  de  la  plupart  des  symptômes,  et  probablement  des  lésions 
propres  à  la  méningite  :  méningite  rhumatismale  des  auteurs;  3°  état  alaxique, 
brusque  et  imprévu,  bientôt  remplacé  par  un  collapsus  ou  un  coma  mortel  :  apo- 
plexie rhumatismale  de  Stoll  et  de  quelques  auteurs. 

M.  Gubler,  en  1857,  admet  :  1°  une  céphalalgie  rhumatismale  de  forme  con- 
gestive  ;  2"  un  délire  passager,  ne  laissant  à  sa  suite  aucune  lésion  analomique  : 
au  délire  aigu  se  rattacherait  la  folie  rhumatismale  (Mesnel)  ;  3°  une  méningite 
ou  une  inéningo-encéphalite  diffuse;  /i"  une  apoplexie  rhumatismale,  qui  cepen- 
dant peut  être  contestée. 

Nous  ne  \o\ons  pas  pourquoi  on  chercherai!  à  limiter  si  rigoureusement  le 
nombre  des  manifestations  cérébrales  du  rhumatisme.  Puisqu'une  diathèse  aussi 
puissante  peul  affecter  les  centres  nerveux  dans  leur  état  anatomique  et  dans  leurs 
actes  fonctionnels,  il  nous  semble  qu'elle  peut  se  traduire  par  un  grand  nombre 
d'expressions  différentes.  Cette  manière  de  voir  esl  tellement  conforme  à  I  observa- 
tion des  faits,  que  M.  Gubler  lui-même,  après  avoir  déclaré  lisante  les  faits 
d'apoplexie  cérébrale,  finit  par  .prévoir  la  possibilité  «le  véritables  apoplexies 
Sanguines  el  de  ramollissements,  voire  même  de  dégénérescences  organiques  du 

(1)  Actes  de  la  Soci<<lé  médicale  des  hôpitaux.  Pnris,  18M2,  p.  104. 

(2)  ÎUi.,  18*5,  p.  47. 
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cerveau,  déterminés  par  la  cause  rhumatismale.  »  C'est  aller  plus  loin  que  nous 
n'oserions  le  faire.  Dans  tous  les  cas,  cependant,  nous  ne  voulons  point  fermer  la 
liste  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme,  et  nous  allons  énumérer  toutes  les 
formes  que  l'observation  clinique  a  révélées  jusqu'à  ce  jour. 

Forme,  céphalalgique.  —  M.  Gubler  rapporte  l'observation  d'une  dame  de  cin- 
quante-cinq ans,  qui,  après  avoir  ressenti  une  céphalalgie  de  forme  gravative  sans 
lièvre,  fut  prise  de  douleurs  articulaires  rhumatismales.  La  céphalalgie  disparut  au 
moment  où  les  douleurs  se  manifestèrent  et  où  la  fièvre  apparut.  Van  SwieLen  avait 
déjà  signalé  la  difficulté  de  diagnostiquer  la  nature  d'une  semblable  céphalalgie. 
Ce  qu'il  y  eut  de  singulier  dans  le  cas  de  M.  Gubler,  c'est  que  le  sulfate  de  qui- 
nine, administré  à  la  dose  d'un  gramme,  ne  réveilla  pas  la  douleur  de  tête. 

On  pourrait  se  demander  si  la  céphalalgie  n'a  pas  été,  dans  ce  cas,  un  simple  pro- 
drome ou  un  prélude  de  maladie  plutôt  qu'une  manifestation  déjà  rhumatismale. 

Forme  vertigineuse.  —  Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  recueilli  dans  les 
auteurs  les  exemples  de  vertige  développés  sous  l'influence  du  rhumatisme  [vertige 
arthritique)  (1),  cependant  il  est  important  de  les  rapprocher  des  faits  qui  pré- 
cèdent et  de  ceux  qui  suivent,  pour  donner  une  idée  des  apparences  variées  que 
peut  revêtir  le  rhumatisme  cérébral.  Nous  savons  que  les  auteurs  les  plus  autorisés 
ont  émis  quelques  doutes  à  cet  égard,  et  que  M.  Max  Simon  (2)  en  particulier  a 
pu  se  demander  si  les  individus  chez  lesquels  le  retour  irrégulièrement  périodique 
d'une  affection  goutteuse  constitue  une  véritable  servitude  pathologique,  sont  plus 
sujets  que  d'autres  au  vertige  nerveux.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  doute,  la  question 
mérite  d'être  examinée,  car  ce  n'est  pas  sans  motifs  qu'elle  a  été  posée  par  Syden- 
ham,  Musgrave,  Rang,  Stoll,  P.  et  J.  Frank,  Barthez,  etc.  Sydenham  (3)  parle 
d'un  rhumatisant  qui  vit  son  paroxysme  ordinaire  de  l'automne  remplacé  par  un 
vertige  très  pénible,  et  deux  autres  cas  analogues  sont  cités  par  le  même  auteur. 
Van  Swietcn  (Zi)  parle  d'un  homme  dont  les  vertiges  fréquents  disparurent  par  l'in- 
vasion d'une  attaque  de  goutte. 

Forme  délirante  et  ataxique.  —  Dans  quelques  cas,  le  délire  éclate  dans  le 
cours  du  rhumatisme,  sans  qu'il  y  ait  rétrocession  des  manifestations  articulaire»; 
il  semble  alors  que  ce  délire  soit  sympathique,  et  semblable  à  celui  que  l'on  observe 
dans  beaucoup  de  plilegmasies  ou  de  fièvres  éruptives;  en  général,  il  n'a  pas  de 
suites  fâcheuses.  Cependant  le  délire  persistant  peut  se  lier  à  des  altérations  lentes 
••i  progressives  des  méninges  et  de  l'encéphale,  et  la  folie  rhumatismale  peut,  en 
être  la  conséquence  (Mesnct). 

Forme  méningitique.  —  Méningite  rhumatismale.  —  C'est  celle  qui  comprend 
le  plus  grand  nombre  de  faits,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Storck, 
•I''  Stoll,  de  M.  Gossct  et  delà  plupart,  des  auteurs  modernes.  Et  aussi,  comme 
Mus  l'avons  dit,  M.  H.  Bourdon  établit,  par  des  relevés,  que  la  ménim-ite  rhuma- 
"S"K||,'  cons  e  P1™  de  la  moitié  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme. 

Souslerapporl  anatomique,  elle  ne  diffère  pas  de  la  méningite  simple;  et,  comme 
0      M"  6osset'  à  l'asPect  (l<'s  lésions,  il  serait  impossible  de  distinguer  la  ménin- 

W  Voy.  t.  Il,  ,,.  |(|. 

(2)  Mémoire  sur  le  vertige  nerveux. 

(3)  De  arlhritide  anomala. 

(+)  Loc.  cit.,  t.  iv,  P.  290,  aphor. 
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ningite  rhumatismale  de  la  méningite  ordinaire.  Mais  il  n'en  esl  plus  de  même  sous 
le  rapport  des  symptômes.  M.  H.  Bourdon  a  nolé  comme  dincrenccs  Vtobsmce  de* 
V&rmssmmtis  et  de  La  céphalalgie  dans  la  ménin-ile  rhumatismale.  Le  clinicien  ne 
doit  éprouver  en  cela  aucune  surprise,  s'il  se  rappelle  que  la  péricarditc  et  endo- 
cardite rhumatismale  ne  se  révèlent  que  par  des  symptômes  physiques,  et  nulle- 
ment par  des  accidents  fonctionnels.  Nous  ne  pouvons  pas  dire  que  cela  nous 
paraît  naturel,  mais  au  moins  que  c'est  au  milieu  d'un  grand  silence  physiologique 
que  se  manifestent,  en  général,  les  accidents  du  rhumatisme  viscéral. 

Pour  terminer  l'exposition  des  symptômes  de  la  méningite  rhumatismale,  nous 
devons  dire  crue  sa  marche  est  bien  plus  rapide  que  celle  de  la  méningite  simple; 
que  les  accidents  à' excitation  ont  une  très  courte  durée,  et  qu'ils  sont  rapidement 
remplacés  par  ceux  de  la  période  de  coma.  Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles 
varient  considérablement,  et  s'étendent  depuis  la  simple  congestion  (Abercrombie) 
et  l'exhalation  séreuse  ou  séro-gélatineuse  (Storck,  Stoll),  jusqu'à  la  suppuration 
des  méninges.  Ajoutons  enfin  que  ces  lésions  peuvent  aller  jusqu'à  la  suppuration 
et  à  la  production  d'une  méningo-encéphalite  diffuse  (Gubler,  Mesnet). 

Forme  apoplectique.  —  Apoplexie  rhumatismale.  —  Il  y  a,  dit  M.  H.  Bourdon, 
des  faits  que  l'on  ne  peut  que  difficilement  rapporter  à  une  véritable  inllammation 
des  méninges.  Et,  en  effet,  ce  sont  là  des  cas  foudroyants  où  un  rhumatisant  tombe 
subitement  clans  le  coma,  sans  avoir  passé  par  la  période  d'excitation  de  la  ménin- 
gite. A  l'autopsie,  ou  ne  trouve  aucune  lésion  importante  des  méninges.  Le  malade 
a  été  emporté  par  une  perturbation  des  fonctions  cérébrales,  plutôt  que  par  une 
lésion  matérielle  évidente.  Quelques  traces  de  congestion  des  vaisseaux  encépha  - 
liques ne  sauraient  éveiller  l'idée  d'une  inflammation  intracrànienne,  et  c'est  à  cet 
ordre  de  faits  que  se  rattachent  les  observations  de  Scudamore,  d'A.  Petit,  de 
Guérin,  d'Abercrombie,  de  M.  Hervez  de  Chégoin,  de  M.  Racle,  de  M.  Thore  et 
de  M.  Bourdon. 

Ce  qui  signale  cette  forme  apoplectique,  c'est  que,  dans  aucun  cas,  les  malades 
n'ont  été  agités  par  des  convulsions,  et  que,  s'ils  ont  éprouvé  quelques  phénomènes 
d'excitation,  ils  ont  été  rapidement  plongés  dans  la  période  comateuse.  La  terminai- 
son a  toujours  été  funeste,  et  jamais  la  vie  ne  s'est  prolongée  plus  de  douze  heures  (4  ). 

M.  Gubler  a  élevé  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  Yapoplexie  r/iumntisma/e, 
en  se  demandant  si  l'on  ne  pourrait  pas  expliquer  les  accidents  désignés  sous  ce 
nom  parla  formation  de  caillots  sanguins  dans  le  cœur.  Cette  hypothèse  ne  peut 
pas  encore  être  discutée  complètement,  le  nombre  des  autopsies  n'étant  pas  encore 
assez  considérable.  Cependant  la  marche  des  accidents  n'autorise  pas  complètement 
cette  manière  de  voir;  en  ellei,  M.  Gubler  lui-même  dil  qu'à  l'invasion  desacci 
dents  cérébraux  la  fièvre  se  calme  et  le  pouls  se  ralentit.  Tout  au  contraire,  le  pouls 
s'accélère,  et  bal  d'une  manière  désordonnée,  quand  il  se  forme  des  caillots  dans 
le  cœur.  De  nouvelles  recherches  sur  ce  point  sont  donc  nécessaires. 

Forme  hémiplégique.  —  Afin  de  n'ometlre  aucun  des  faits  qui  nous  oui  élé 
communiqués,  nous  devons  mentionner  un  cas  particulier  d'une  apparence  assez 
insolite.  M.  H.  Bourdon  a  observé,  il  y  a  quelque  temps,  une  hémiplégie  du  côté 
gauche  du  corps,  développée  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  chez 


(1)  H.  Bourdon,  loc.  cil.,  p.  101. 
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un  homme  d'environ  quarante  ans.  La  paralysie  n'était  pas  tout  à  fait  complète; 
mais  elle  a  persisté  sept  jours,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'une  pneumonie  ait  entraîné 
la  mort  du  malade.  A  l'autopsie ,  on  a  trouvé  une  congestion  des  méninges  et  du 
cerveau  accompagnée  d'une  suffusion  sanguine  de  la  pie-mère  et  de  la  surface  de 
l'encéphale.  Bien  que  ces  lésions  existassent  des  deux  côtés,  elles  étaient  notable- 
ment plus  étendues  et  surtout  plus  prononcées  sur  l'hémisphère  droit  que  sur  le 
o-auche.  Il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagie  dans  le  cerveau  lui-même. 

Un  deuxième  exemple  d'hémiplégie  rhumatismale  a  été  observé  par  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau  (1). 

Cet  exemple  est  le  seul  qui  ait  été  publié,  car  l'observation  de  M.  H.  Bourdon 
est  encore  inédite  ;  mais  nous  signalerons  une  différence  importante  entre  les  deux 
faits.  Dans  le  cas  de  M.  Bourdon,  il  y  avait  eu,  avant  l'hémiplégie,  des  manifesta- 
tions articulaires  qui  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  du  rhuma- 
tisme, tandis  que,  dans  celui  de  M.  Trousseau,  il  n'y  en  a  eu  ni  avant  ni  après 
l'hémiplégie  ;  de  sorte  que  ce  fait  appartient  à  la  catégorie  des  rhumatismes  pré- 
sumés dont  nous  avons  parlé.  Nous  ne  méconnaissons  pas  l'analogie  qui  existe  entre 
ce  cas  et  un  rhumatisme  réel,  puisque  les  accidents  ont  été  variés,  mobiles  et 
constitués  par  de  simples  fluxions  sanguines;  mais  enfin  le  rhumatisme  n'est  pas 
évidemment  démontré,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  de  fluxions  articulaires. 

Enfin  nous  avons  déjà  dit  (t.  Ier,  p.  878)  que  le  rhumatisme  s'accompagne  quel- 
quefois d'accidents  de  tétanos. 

§  VI.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  marche  rapide  des  diverses  formes  du  rhumatisme 
cérébral ,  et  nous  voulons  rappeler  de  nouveau  que  ces  formidables  accidents  sur- 
viennent inopinément.  Ainsi ,  au  milieu  de  la  nuit ,  un  rhumatisant  est  brusque- 
ment frappé  de  délire  ou  de  coma,  et  il  succombe  en  quelques  heures.  S'il  s'agit 
d'une  méningite  ,  les  accidents  delà  période  d'excitation  ne  durent  que  très  peu 
de  temps  ;  enfin ,  les  accidents  articulaires  et  les  accidents  cérébraux  ne  sont  pas 
toujours  dans  les  mômes  rapports  :  tantôt  les  douleurs  articulaires  disparaissent 
pour  faire  place  aux  accidents  cérébraux,  et  alors  le  danger  est  grand;  tantôt,  au 
contraire,  elles  persistent,  et  il  y  a  quelque  espoir  de  sauver  les  malades. 

«  Quelquefois,  dit  M.  Gubler,  les  arthrites  se  calment  beaucoup  pendant  la  durée 
des  accidents  cérébraux,  .le  proposerais  une  interprétation,  fondée  en  partie  sur  l'ob- 
servation des  phénomènes  qu  i  se  passent  dans  le  coursde  la  fièvre  typhoïde.  Dès  que  le 
délire  devient  continu  et  intense,  dès  que  la  forme  cérébraledevieiitprédoniinante,  le 
pouls  se  calme;  la  chaleur,  auparavaul  si  brûlante,  s'apaise  ;  la  peau,  qui  était  aride, 
s'Iuiniecle  ou  tout  au  moins  s'assouplit;  la  langue  cesse  d'être  brune  et  comme 
grillée,  pour  redevenir  molle  et  blanchâtre.  Que  les  symptômes  encéphaliques  s'é- 
vanouissent au  contraire,  l'appareil  fébrile  reparaît  avec  tout  son  cortège  habituel 
Ce  balancement  entre  les  symptômes  cérébraux  et  les  phénomènes  fébriles  indique 
unesorlc  d'antagonisme  entre  les  centres  nerveux  de  la  vie  de  relation  et  ceux  de  la 
vie  organique.  Quand  le  cerveau  fonctionne  outre  mesure,  et  dépense ,  dans  ses  ma- 
nifestations désordonnées,  la  plus  grande  partie  de  la  force  nerveuse,  le  grand  sympa- 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  16  juillet  1856,  —  et  Clinique  européenne,  29  janvier  18S9. 
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ihiqm  est  réduit  à  l'inertie;  mais  ce  dernier  reprend  son  emploi  lorsque  l'autre 
se  tait  (I).  » 

Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  durée  du  rhumatisme  cérébral  n'est  que  de 
quelques  jours  ;  si  la  terminaison  doit  être  funeste,  il  est  rare  que  les  accidents 
durent  plus  de  douze  heures. 

Trois  modes  de  terminaison  ont  été  observés  :  la  guérison,  qui  est  très  ra- 
pide, mais  malheureusement  fort  rare;  la  mort,  qui,  d'après  un  relevé  de  M.  Vigla, 
aurait  lieu  30  ibis  sur  39  cas  ;  la  folie  rhumatismale,  dont  l'existence  a  élé  parfai- 
tement établie  par  MM.  G.  Ferrus  et  Mesnet. 

§  VII.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

On  ne  'possède  aucun  renseignement  sur  l'influence  de  l'âge  et  du  sexe.  Les 
saisons  froides  et  humides  semblent  agir  avec  une  certaine  puissance  ,  car  M.  Vigla 
a  observé  quatre  méningites  rhumatismales  dans  les  mois  de  septembre,  octobre, 
novembre  et  décembre  ,  et  une  seulement  dans  le  mois  de  juillet  ;  et  l'on  trouve 
une  proportion  à  peu  près  semblable  dans  les  observations  des  autres  auteurs.  Enfin 
on  a  remarqué  que,  dans  les  cas  mortels,  les  premiers  accidents  ont  débuté  pendant 
la  nuit. 

2°  Causes  occasionnelles. 

On  a  déjà  signalé  un  assez  grand  nombre  de  causes  capables  de  favoriser  les 
déterminations  rhumatismales  vers  les  centres  nerveux.  M.  Vigla  (2)  s'exprime  avec 
beaucoup  de  réserve  en  les  nommant  causes  présumées  ou  appréciables,  mais 
toutes  les  observations  récentes  tendent  à  confirmer  la  réalité  de  leur  action. 

Le  froid  est  la  première  de  ces  causes,  et  l'on  comprend  facilement  quelle  peUI 
être  son  inlluence  dans  une  maladie  où  les  sueurs  sont  profuses  et  continues. 
Nous  venons  de  voir  que  c'est  dans  les  mois  les  plus  froids  de  l'année  que  se  re- 
marque la  plus  grande  fréquence  du  rhumatisme  cérébral.  Quelquefois  les  ma- 
lades n'ont  éprouvé  qu'un  simple  refroidissement  à  l'air;  d'autres  fois  ils  ont  été 
soumis  à  l'action  de  Veau  froide,  en  lotions,  en  allusions  ou  sous  forme  de  bains. 

On  a  constaté  également  que  le  rhumatisme  cérébral  se  développe  dans  les  cas 
où  les  sueurs  étaient  très  abondantes,  et  Y  éruption  sudoraie  (sudamina)  très  con- 
sente ;  il  est  facile  de  saisir  le  lieu  qui  existe  entre  ce  fait  et  celui  qui  précède. 

L'état  moral  du  malade  a  aussi  élé  invoqué  comme  cause  ;  et.  en  effet,  les  ac- 
cidents cérébraux  se  développent  principalement  chez  ceux  qui  oui  des  inquié- 
tudes, des  pressentiments  funestes.  MM.  Vigla,  Bourdon,  Gubler,  oui  cité  des  cas 
où  ce  fait  a  été  observé;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  ces  conditions  morales 
soient  de  véritables  causes,  et  nous  reconnaissons  plutôt  .  avec  M.  >  igla  ,  qu  elles 
sont  déjà  une  première  manifestation  du  mal  :  «Les  malades,  en  exprimant  ces 
craintes,  ne  fom  que  traduire  au  dehors  le  sentimenl  interne,  mais  réel,  organique 
en  quelque  sorte,  qu'ils  oui  de  la  gravité  de  leur  élal.  » 

Lù  suppression  des  douleurs  articulaires,  la  disparition  du  gonflement  et  de  la 
rougeur  ont  eu  lieu  dans  presque  tous  les  cas.  Un  des  malades  observés  par  M.  Vigla 


(1)  Loc.  cit.,  p.  23. 

(2)  Actes  do  la  Société  des  hôpitaur  de  Paris,  18?.."»,  toc.  c 
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put  même  se  lever  et  marcher;  le  délire  apparut,  puis  la  fluxion  articulaire  et  les 
douleurs  revinrent,  et  la  guérison  eut  lieu.  Mais  il  est  rare  de  voir  un  amendement 
aussi  considérable  et  une  métastase  aussi  franche  du  rhumatisme  :  en  général,  il 
n'y  a  qu'une  résolution  incomplète  des  accidents  articulaires,  et  la  maladie  a  une 
marche  insidieuse  et  irrégulière. 

On  a  insisté  sur  l'influence  du  traitement  suivi  par  le  malade.  Nous  avons  déjà 
dit  que  les  bains  froids  avaient  été  accusés  de  la  production  des  accidents  céré- 
braux. Ne  peut-on  pas  attribuer  au  sulfate  de  quinine  une  action  aussi  dange- 
reuse? Presque  tous  les  malades  observés  dans  ces  derniers  temps  avaient  été  traités 
par  ce  médicament,  employé  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  h  grammes.  «  On  peut 
donc  se  demander,  ainsi  que  le  dit  M.  Vigla,  si  ce  médicament  a  pu  être  la  cause 
directe  des  accidents  cérébraux,  ou  si,  en  faisant  disparaître  les  douleurs  articu- 
laires, il  n'a  pas  pu  opérer,  rapidement  ou  lentement,  un  déplacement  de  la  cause 
morbifique,  une  métastase.  »  Sans  entrer  dans  une  distinction  aussi  délicate,  nous 
devons  faire  remarquer  que  le  sulfate  de  quinine  est,  si  nous  osons  ainsi  dire,  un 
médicament  essentiellement  cépkalique,  puisqu'il  produit  des  vertiges,  de  la  sur- 
dité, un  subdelirium,  des  nausées,  en  un  mot  un  ensemble  d'accidents  cérébraux 
fort  marqués;  ne  peut-il  donc  pas  favoriser  singulièrement  une  explosion  rhumatis- 
male vers  le  cerveau,  non  pas  en  déplaçant  les  accidents  articulaires,  mais  en  appe- 
lant de  nouvelles  manifestations  vers  la  tête  ?  Et  en  effet,  quelquefois  le  rhumatisme 
cérébral  s'est  développé  sans  qu'il  y  ait  eu  résolution  du  rhumatisme  des  jointures. 

La  question  est  vivement  controversée,  mais  non  résolue.  Plusieurs  médecins 
nient  le  danger  du  sulfate  de  quinine  ;  mais,  malgré  leur  protestation,  et  comme 
s'il  leur  restait  des  craintes  et  une  arrière-pensée,  ils  n'administrent  plus  ce  médi- 
cament qu'avec  les  plus  grandes  précautions  :  ils  commencent  par  50  ou  60  centi- 
grammes, élèvent  ensuite  lentement  la  dose,  et  s'arrêtent  aussitôt  qu'il  survient 
quelques  tintements  d'oreilles  et  des  vertiges.  Les  défenseurs  du  sulfate  de  quinine 
font  remarquer  que  le  rhumatisme  cérébral  a  été  observé  à  l'époque  où  ce  médica- 
ment était  inconnu  ;  mais  ils  oublient  de  dire  que  les  accidents  de  ce  genre  se  mul- 
tiplient beaucoup  de  nos  jours,  et  que  la  plupart  des  malades  récemment  observés 
avaient  pris  du  sulfate  de  quinine. 

Nous  croyons  que  pour  bien  comprendre  l'influence  de  ce  médicament,  il  faut 
quitter  pour  un  moment  le  domaine  des  faits  individuels,  difficiles  à  analyser,  et 
s'élever  à  des  considérations  de  thérapeutique  générale,  malheureusement  trop 
négligés  de  nos  jours.  M.  Bourdon  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  reproduire  les 
opinions  qu'il  professe  sur  ce  sujet,  mais  qu'il  n'a  encore  publiées  que  très  incom- 
plètement. Selon  M.  Bourdon,  toute  circonstance  capable  de  troubler,  dans  sa 
manifestation  normale  et  dans  sa  inarche,  le  rhumatisme  articulaire,  peut  devenir 
'"anse  de  rhumatisme  cérébral. 

Si,  par  drs  moyens  violemment  perturbateurs,  on  vient  à  empêcher  la  migra- 
"""  régulière  .l'une  articulât-ton  à  une  antre,  on  n'a  point  détruit  la  diathèse  rhu- 
matismale, on  l'a  forcée  seulement  à  se  déplacer;  si  les  séreuses  articulaires  lui 
sont  interdites,  les  séreuses  viscérales  deviendront  son  domaine.  Elle  a  besoin  de 
s  user  par  des  progrès  et  «les  déplacements  successifs;  elle  ne  peut  pas  être  élirai 
°ee  ci  emblée;  elle  doit  se  détruire  ou  èire  détruite  lentemenï  n  graduellement 
ou  loir  arrêter  le  rhumatisme,  c'est  la  même  chose  que  vouloir  empêcher  l'érup' 


63  \\  ktAUIES  DEJ5  CENTRES  NEW  SI  v 

lion  delà  variole,  de  la  rOUgeolpetdfl  la  scarlatine  :  on  peut  conjurer  ces  éruptions, 
mais  on  n'a  pas  éteint  le  virus  varioleux  ,  nibéolique,  etc.  ;  en  tuant  la  manifesta- 
tion, on  peut  aussi  tuer  le  malade. 

Or,  selon  M.  Bourdon,  toutes  les  médications  violentes  et  perturbatrices  arrivent 
h  un  résultat  identicpie  ;  et,  dès  lors,  le  sulfate  de  quinine  n'est  pas  en  cause  plus 
particulièrement  que  les  saignées  abondantes  et  répétées,  les  révulsifs  puissants, 
tels  que  les  larges  vésicatoires,  les  dérivatifs,  tels  que  les  purgatifs,  les  répercus- 
sifs,  comme  le  froid,  les  modificateurs  puissants  des  fonctions  organiques  et  ner- 
veuses, comme  la  vératrine,  le  colchique,  etc. 

En  adoptant  ces  idées,  il  serait  facile  d'assigner  au  sulfate  de  quinine  sa  véritable 
place  dans  Pédologie  du  rhumatisme  cérébral.  Ce  médicament  n'en  serait  plus  la 
cause  directe,  la  cause  déterminante;  ce  serait  une  cause  secondaire,  un  agent  de 
perturbation  ou  de  déraillement,  si  nous  otons  ainsi  dire.  Ce  n'est  pas  sans  des- 
sein que  nous  avons  employé  cette  dernière  expression,  car  elle  nous  permet  de 
rappeler  que  l'évolution  des  maladies  n'est  pas  arbitraire  ;  il  y  a  des  lois  de  phy- 
siologie pathologique  auxquelles  toutes  les  maladies  sont  soumises,  lois  que  l'on 
ne  peut  pas  violer  impunément  sans  s'exposer  à  de  grands  dangers.  Le  médecin 
ne  doit  intervenir  que  pour  en  modérer  les  aberrations  et  les  excès. 

Peut-être  avons-nous  dépassé  les  limites  et  la  portée  des  remarques  de 
M.  H.  Bourdon  ;  aussi ,  dans  la  crainte  de  n'avoir  pas  fidèlement  interprété  sa 
pensée,  nous  reproduirons  ses  conclusions  sur  ce  point:  «  1"  Si,  comme  cela 
paraît  ressortir  d'un  grand  nombre  de  faits,  tout  ce  qui  affaiblit  outre  mesure  le 
rhumatisant  ou  trouble  un  peu  violemment  son  système  nerveux,  prédispose  aux 
accidents  cérébraux,  ne  doit-on  pas  redouter,  dans  le  traitement  du  rhumatisme, 
les  émissions  sanguines  considérables  et  répétées,  et  les  effets  déprimants  de  cer- 
tains médicaments,  comme  la  vératrine  et  le  sulfate  de  quinine' «  doses  un  peu 
élevées?  2"  Ces  derniers  moyens,  en  faisant  cesser  trop  subitement  la  douleur  et 
la  fluxiou  des  articulations,  u'agissent-ils  pas  à  la  façon  du  froid  et  des  applications 
locales  de  répercussifs  ou  de  chloroforme,  et  ne  facilitent-ils  pas  l'envahissement 
des  organes  intérieurs  ?  3°  Sans  oser  accuser  le  sulfate  de  quinine,  administré  à 
doses  non  toxiques,  d'avoir  produit  directement  les  accidents  dont,  il  est  question, 
ce  qui  serait  difficile  à  croire,  puisque  les  malades  qui  les  ont  éprouvés  n  ont  pas 
présenté  les  phénomènes  particuliers  de  l'intoxication  quinique,  ne  peut-on  pas  se 
demander  s'il  n'y  a  Pas  Indisposé  en  agissant  comme  nous  venons  de  le  dire,  et 
peut-être  aussi  en  congestionnant  plus  ou  moins  le  cerveau?  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
comprendra  qu'avec  ces  idées,  nous  soyons  dès  partisan  des  médications  douces, 
i„m  perturbatrices,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (1).  » 

Après  les  développements  qui  précèdent,  la  question  delà  mvtnstnsc  nous  parait 
oiseuse  et  l'on  peut  s'en  tenir  à  la  proposition  suivante  :  Si  le  rhumatisme  cérébral 
SUCflèdfi  à  la  disparition  du  rbumatisme  articulaire,  c'est  une  métastasa  :  s'il  sur- 
vienl  sans  qu'il  n  ah  en  rétrocession  des  manifestations  articulaires,  c'est,  comme 
ledit  KL  Gabier,  une  localisation  de  plus. 

§  VIII.  —  Anntomie  pathologique. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  se  demander  comment  le  rhumatisme,  affection  à  laquelle 
(1)  Union  médicale,  1  avril  1857. 
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on  a  pu  contester  le  caractère  franchement  inflammatoire,  affection  dans  laquelle 
il  est  à  peu  près  inouï  de  trouver  de  la  suppuration  des  séreuses  articulaires,  com- 
ment te  rhumatisme,  disons-nous,  peut  donner  naissance  à  une  méningite  réelle- 
ment inflammatoire*  et  caractérisée  par  des  fausses  membranes  et  de  la  suppura- 
lion.  Le  raisonnement  seul  ne  peut  lever  cette  difficulté,  mais  l'observation  rend  la 
réponse  facile.  II  est  avéré  que  le  rhumatisme  articulaire  proprement  dit  est,  de  sa 
nature ,  mobile ,  fugace ,  et  qu'il  ne  se  caractérise  anatomiquement  que  par  les 
lésions  du  premier  degré  de  l'inflammation,  c'est-à-dire  par  une  fluxion  sanguine 
et  une  exhalation  séreuse,  sans  produits  plastiques  ni  purulents;  mais  il  n'est  pas 
moins  bien  établi  que  le  rhumatisme  viscéral  est  infiniment  plus  fixe,  plus  tenace, 
et  qu'il  se  révèle  anatomiquement  par  des  lésions  inflammatoires  de  tous  les  degrés, 
y  compris  la  suppuration  et  les  transformations  fibreuses,  cartilagineuses  et  créta- 
cées des  produits  plastiques.  La  péricardite  et  l'endocardite  rhumatismales  sont  les 
exemples  les  plus  frappants  de  cette  différence  de  lésions ,  et  cependant  il  serait 
impossible  de  nier  que  ces  deux  affections  ne  soient,  au  fond,  de  la  même  nature 
que  le  rhumatisme  articulaire.  Or  il  ne  répugne  nullement  d'admettre,  après  ces 
exemples  si  remarquables,  qu'une  méningite  avec  suppuration  puisse  se  rattacher 
au  rhumatisme.  D'ailleurs,  la  coïncidence  des  accidents  cérébraux  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  dépose  encore  en  faveur  de  cette  opinion. 

Quant  aux  lésions,  elles  sont  variées  comme  les  symptômes. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  trouve  aucune  espèce  de  lésion  matérielle  appréciable  ; 
de  même  que  beaucoup  de  douleurs  articulaires  et  de  névralgies  rhumatismales  se 
manifestent  sans  altération  sensible  des  tissus. 

Mais  d'autres  fois  il  y  a  des  lésions  prononcées  :  ainsi  l'on  trouve  quelquefois  de 
la  congestion,  comme  dans  les  faits  rapportés  par  Abercrombie,  Chomel,  MM.  Bour- 
don, Vigla,  etc.;  d'autres  fois  c'est  de  Fa  sérosité  simple  ou  gélatiniforme  dans  les 
ventricules  et  à  l'extérieur  du  cerveau  (Storck,  Stoll);  d'autres  fois  enfin  c'est  une 
méningite  parvenue  à  la  période  de  suppuration  (Gosset). 

Il  nous  semble  d'ailleurs  inutile  d'insister  sur  la  description  de  ces  lésions,  qui 
sont  absolument  semblables  à  celles  de  la  méningite  simple,  ainsi  que  l'a  fait,  très 
bien  remarquer  le  dernier  observateur  que  nous  venons  de  citer.  Nous  ne  cher- 
cherons pas  non  plus,  comme  le  font  Chomel,  liequin  et  M.  Hervez  de  Chégoin,  à 
distinguer  des  espèces,  suivant  que  les  lésions  portent  sur  l'arachnoïde  ou  sur 'la 
dure-mère  :  celle  distinction,  purement  analomique,  ne  répond  pas  à  la  différence 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

On  a  posé  la  question  de  savoir  quel  est  le  siège  précis  de  la  fluxion  rhumatis- 
male des  centres  nerveux.  Abercrombie  ne  voit  dans  ces  accidents  qu'une  simple 
congestion  des  méninges.  Chomel  et  Requin  en  placent  le  siège  soit  dans  l'ara- 
chnoïde, so.t  dans  la  dure-mère.  M.  Fcrrus,  après  avoir  hésité  entre  la  pulpe  céré- 
brale et  les  méninges,  se  prononce  pour  ces  dernières.  Enfin  M.  lierve/,  de  Chêfcoin 
^Produit  |  disiinciion  de  Chomel.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressùr.u- 
inutilité  dune  semblable  controverse;  car,  s'il  y  a  quelquefois  une  méningite 
"•elle,  .1  y  a  plus  souvent  encore  des  troubles  purement  fonctionnels  du  système 
nerveux  encéphalique,  et  dès  lors  l'anatomie  pathologique  n'a  plus  à  mtervenir 
uans  la  question. 
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lagnostic,  pronostic. 

Goiiorae on  le  comprend,  le  ^0^e  n'offre,  en  général,  aucune  difficultés  car 
il  serai  dtfficde  d  admettre  que  des  accidents  cérébraux,  développés  dans  le  cours 
cl  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  ne  fussent  pas  d'origine  rhumatismale  D'ail- 
eurs,  d  ne  se  présente  ici  aucune  de  ces  causes  d'erreur  que  Ton  rencontre  dans 
le  d.agnoslic  de  la  péricardite  et  de  Y  endocardite  rhumatismales.  Dans  ces  der- 
niers cas,  en  effet,  l'affection  peut  rester  latente,  en  ce  sens  qu'elle  ne  se  traduil 
ni  par  des  douleurs  ni  par  des  troubles  fonctionnels  ou  matériels  appréciables  a  la 
première  vue;  d  faut  savoir  rechercher  et  interpréter  leurs  signes,  assez  profondé* 
ment  cachés.  Dans  le  rhumatisme  cérébral,  au  contraire,  les  signes  sont  éminem- 
ment apercevables  :  c'est  du  délire,  du  coma,  ou  tout  autre  phénomène  aussi  for- 
tement accusé. 

Cependant  il  nous  semble  qu'il  faut  signaler  quelques  causes  possibles  d'erreur. 
On  ne  prendra  pas  le  délire  initial,  simple  phénomène  prodrornique,  pour  une 
forme  ataxique  de  rhumatisme  cérébral.  Il  ne  faudra  pas  non  plus  considérer 
comme  étant  de  nature  rhumatismale  une  méningite  ou  une  apoplexie  qui  n'aura 
pas  été  précédée  de  douleurs  articulaires;  nous  avons  déjà  dit  que  l'épithète  d'af- 
fection rhumatismale  avait  été  autrefois  donnée  avec  trop  de  complaisance,  à  des 
maladies  qui  n'avaient  rien  de  commun  avec  le  rhumatisme.  Il  est  bien  vrai  que 
quelques  méningites,  apoplexies  et  céphalalgies  ont  été,  au  bout  de  quelques  jours 
(Van  Swieten,  Gubler),  suivies  de  manifestations  articulaires;  mais  ces  cas  sont  si 
peu  nombreux  et  si  équivoques,  qu'on  ne  saurait  les  admettre  qu'avec  une  juste 
défiance. 

Nous  rappelons  de  nouveau,  sans  pouvoir  nous  prononcer  sur  cette  difficulté  de 
diagnostic,  que  M.  Gubler  a  prétendu  que  l'on  avait  peut-être  désigné  sous  le  nom 
d'apoplexie  rhumatismale  des  cas  de  formation  de  caillots  sanguins  dans  le  eceWi 

Le  pronostic  du  rhumatisme  cérébral  est  très  grave,  puisque  la  mortalité  est  de 
30  sur  39,  et  que  de  plus,  dans  les  cas  de  guérison,  il  y  a  encore  à  craindre  la 
folie  rhumatismale. 

Mais  ne  peut-on  pas  prévoir  le  développement  d'une  aussi  dangereuse  localisa- 
tion? Nous  devons  rappeler  qu'on  a  signalé  comme  caractères  précurseurs  :  des 
sueurs  et  une  éruption  sudorale  abondantes,  des  terreurs  et  des  pressentiments 
funestes.  Ajoutons  que,  selon  M.  II.  Bourdon,  il  faudrait  aussi  se  délier  de  tous 
les  traitements  fortement  perturbateurs,  et  surtout  du  sulfate  de  quinine. 

Il  est  important  ici  de  signaler  les  progrès  (pie  la  médecine  a  faits  dans  l'élude 
du  rhumatisme.  Il  y  a  à  peine  vingt  ans,  on  ne  connaissait  guère  que  le  rhuma- 
tisme articulaire,  et.  on  le  considérait  connue  peu  dangereux.  Les  travaux  de 
31.  Bouillaudont  fait  voir  combien  cette  sécurité  étail  trompeuse,  puisque  la  péri- 
cardite  et  surtout  l'endocardite-exposent  les  rhumatisants  aux  plus  graves  daDgers, 
non  pas  dans  le  présent,  mais  dans  l'avenir.  Or  les  lra\au\  modernes  révèlent, 
dans  le  rhumatisme  cérébral,  une  nouvelle  source  de  dangers,  et  de  dangers  pro- 
chains, imminents. 

Nous  n'avoua  donc  pas  besoin  d'insister  pour  indiquer  avec  quelle  sollicitude  le 
médecin  doit  observer  l'évolution  du  rhumatisme,  el  les  moindres  signes  qui  pour» 
raient  faire  prévoir  l'apparition  des  déterminations  cérébrales. 
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§  X.  —  Traitement. 

La  question  du  traitement  est  celle  dont  ou  s'est  le  moins  occupé,  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner  quand  il  s'agit  d'une  maladie  dont  l'apparition  est  si  inopinée, 
et  qui  se  termine  fatalement  en  moins  de  douze  heures. 

Les  médecins  modernes  s'accordent  presque  tous  pour  conjurer  par  une  pro- 
phylaxie bien  entendue  le  développement  du  rhumatisme  cérébral.  Il  convient 
tout  d'abord  d'éviter  les  refroidissements,  et  la  rétrocession  des  douleurs  articu- 
laires. Si  la  fluxion  du  côté  des  jointures  tend  à  disparaître,  il  faudra,  à  tout  prix, 
la  rappeler  par  des  applications  excitantes,  des  douches  de  vapeur,  etc.  Il  faudra 
aussi  surveiller  le  moral  du  malade,  et  éloigner  de  lui  toutes  les  causes  de  chagrin 
et  de  tourments  de  l'esprit. 

On  surveillera  avec  grand  soin  l'effet  des  traitements  actifs,  et  surtout  celui  du 
sulfate  de  quinine  ;  nous  av  ons  déjà  dit  que  l'on  doit  donner  ce  dernier  médica- 
ment à  dose  lentement  graduée,  et  en  suspendre  l'administration  à  la  moindre  appa- 
rition des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille,  etc. 

Nous  ne  possédons  encore  aucun  agent  réellement  utile  pour  le  traitement 
curatif.  Cependant  nous  rappellerons  que  M.  Ferrus  (de  Briançon)  guérit  un  de 
ses  malades  par  l'application  d'un  large  vésicatoire  entre  les  épaules,  et  que  M.  Beau 
obtint  le  même  succès  d'un  vésicatoire  sur  la  tête. 

Peut-être  devrait-on  employer  V opium,  car  on  sait  que  ce  médicament  n'est  pas 
sans  utilité  dans  le  rhumatisme;  et  d'ailleurs  il  est  bon  de  se  rappeler  qu'il  est,  ainsi 
que  l'a  établi  M.  Gubler,  antagoniste  du  sulfate  de  quinine.] 


ARTICLE  V. 

tuberculisation  des  méninges  {méningite  tuberculeuse.) 

La  tuberculisation  des  méninges,  ou,  suivant  une  expression  plus  fréquemment 
employée,  la  méningite  tuberculeuse,  est  une  affection  dont  on  peut  sans  doute 
trouver  quelque  aperçu  vague  dans  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés ,  mais  qui 
est  néanmoins  une  découverte  de  notre  époque.  L'honneur  de  cette  découverte 
doit  être  rapporté  à  MM.  Rufz  (1)  et  Gherard,  qui,  observant  ensemble  à  l'hôpital 
des  Enfants,  ont  les  premiers  établi  l'existence  d'une  maladie  particulière,  fréquente, 
emportant  un  nombre  considérable  de  petits  malades,  et  que  jusque-là  on  avait 
plus  ou  moins  complètement  confondue  avec  d'autres  affections  cérébrales.  Il  faut 
néanmoins  rendre  cette  justice  à  Guersant,  que,  dès  l'année  1827,  il  avait  trouvé 
dans  certains  cas  de  méningite  quelques  particularités  notables  dont  il  avait  été 
frappé,  au  point  de  donner  à  celte  espèce  le  nom  de  méningite  granuleuse.  Mais, 
ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  il  n'avait  osé  encore  considérer  à  cette  époque  ces 
granulations  comme  de  véritables  tubercules.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  Dance 
compara  ces  granulations  aux  tubercules  miliaircs  qu'on  retrouve  dans  les  plèvres 
et  le  péritoine  (Guersant,  toc.  cit.),  et  néanmoins  tout  restait  encore  à  peu  près  à 
faire.  (Je  qui  le  prouve,  c'est  que  dès  que  MM.  Rufz  et  Gherard  ont  lait  connaître 
le  résultat  de  leurs  recherches,  il  y  a  eu  une  espèce  de  révolution  dans  la  pathologie 
cérébrale  considérée  principalement  chez  les  enfants.  Dès  lors  les  choses  les  plus 

(t)  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  f,  p.  181 . 
Valleix,  *«  édit.  —  II. 
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difficiles ,  »  concevoir  sonl  devenues  faciles  pour  [om  I,  monde;  on  a  eu  la  clef  d 
tantde  discnsaons  interrninables  sur  la  nature  de  l'hydrocéphale  aiguë,  sur  la  fié 
etofeie,  c,c. ;  enfin  on  a  pu  retrouver  dans  les  auteurs  des  observations  qui, 
incomplètement  comprises,  avaient  été  le  sujet  de  distinctions  erronées  :  c'est  ainsi 
par  exemple,  qu  on  a  pu  rattacher  à  cette  méningite  tuberculeuse  récemment  dé- 
couverte Varaehmth  de  la  base,  sur  laquelle  Parent-Duchâtelet  et  M  Martinet 
avaient  tant  insisté. 

On  ne  saurait  donc  hésiter  un  seul  instant  à  reconnaître  que  MM  Rùfz  et  Ghe- 
rard  ont  signalé  une  maladie  qui,  malgré  les  vagues  indications  mentionnées  plus 
haut,  était  encore  inconnue.  Après  ces  deux  habiles  observateurs,  les  faits  se  sont 
multipliés  et  sont  venus  confirmer  ce  qu'ils  ont  avancé,  en  modifiant  seulement 
comme  c'était  inévitable,  certains  points  de  leur  description  qui  demandaient  un 
plus  grand  nombre  d'observations  pour  être  complètement  éclaires.  Je  citerai  en 
particulier,  parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  MM.  Piet  (11,  Becque- 
rel (2),  Legendre  (3),  Barthez  et  Rilliet  (k),  Ledibcrger  (5). 

On  peut  dire,  après  avoir  lu  les  recherches  de  ces  auteurs,  qu'il  y  a  peu  de  ma- 
ladies qui  aient  été  mieux  étudiées  que  la  tuberculisation  des  méninges,  et  par  con- 
séquent nous  pouvons  en  donner  une  description  exacte  et  complète. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Cette  maladie  est  caractérisée  anatomiquement,  non  par  une  altération  de  l'ara- 
chnoïde, comme  on  l'avait  cru  d'abord,  mais  par  une  lésion  de  la  pie-mère;  elle 
consiste  dans  des  symptômes  cérébraux  intenses  dus  à  la  formation  de  granulations 
tuberculeuses  dans  cette  dernière  membrane  et  aux  lésions  inflammatoires  consé- 
cutives. Nous  verrons  plus  loin  comment  on  a  démontré  que  ces  granulations  sont 
réellement  de  nature  tuberculeuse. 

L'affection  a  encore  reçu  les  noms  de  méningite  tuberculeuse,  méningorencé- 
phalite  tuberculeuse,  méningite  granuleuse,  affection  tuberculeuse  aiguë  de  la 
pie-mère.  Il  est  aujourd'hui  démontré  que  c'est  elle  qui  existait  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  désignés  sous  les  noms  (V  hydrocéphale  ou  hydrocéphalie  aiguë,  e! 
qu'on  doit  lui  rapporter  les  cas  désignés  par  Pareiit-Duchâtelet  el  M.  Martinet 
comme  des  arachnitis  de  la  base,  et  beaucoup  de  ceux  auxquels  on  donnait  le  nom 
de  fièvre  cérébrale. 

Le  grand  nombre  d'observations  qu'ont  pu  recueillir  en  peu  d'années  les  auteurs 
cités  plus  haut  prouve  que  cette  affection  est  loin  d'être  rare:  Noms  allons  voir 
qu'elle  sévit  principalement  chez  les  enfants. 

§  II.  —  Causes. 

Parmi  les  causes,  celles  qui  ont  pu  être  étudiées  avec  le  plus  de  fruil  sont  les 
causes  prédisposantes;  les  causes  occasionnelles  ont  au  contraire  presque  toujours 
échappé  à  l'investigation. 

(1)  Thèse  inaugurale,  et  Gazelle  médicale. 

(2)  Recherches  cliniques  sur  la  méningite  des  enfant*.  Paris,  1838. 

(3)  Recherches  anal,  palhol.  et  clin .  sur  quelques  maladies  de  l'enfance  (Paris,  1 846)  : 
Étude  sur  les  deux  formes  de  la  méningo-enréphatile  tuberculeuse. 

(i)  Traité  des  maladies  des  enfants,  l.  III. 
(5)  Thèse  inaugurale. 
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1°  (Causes  prédisposantes. 

Age.  —  Los  enfants,  disenl  MM.  Barthez  et  Ililliet,  qui  ont  fait  des  recherches 
exactes  sur  ce  point,  sont  sujets  à  la  méningite  tuberculeuse,  principalement  à  l'âge 
de  six  à  dix  ans  ;  puis  par  ordre  de  fréquence  :  de  l  rois  à  cinq  ans,  de  onze  à  quinze 
ans,  et  enfin  d'un  à  deux  ans.  Chez  les  adultes,  les  recherches  de  M.  Lediberder, 
dont  j'ai  donné  ailleurs  le  résumé  (1),  ainsi  que  les  faits  publiés  depuis,  ont  fait 
voir  que  cette  affection  est  surtout  fréquente  de  dix-sept  à  quarante  ans,  c'est-à- 
dire  à  l'époque  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Sexe.  —  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé  beaucoup  plus  souvent  la  tuberculi- 
saiion  des  méninges  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  mais  ils  conviennent  que 
le  nombre  de  leurs  observations  est  trop  peu  considérable  pour  donner  ce  résultat 
comme  définitif.  Et,  eu  ellét,  les  observations  de  M.  Pivent  (2)  semblent  conduire 
à  un  résultat  contraire;  car  sur  UO  cas,  il  a  trouvé  27  filles  et  13  garçons.  Chez 
les  adultes,  j'ai  vu  les  hommes  plus  fréquemment  atteints  de  cette  affection  que  les 
femmes. 

Constitution,  tempérament.  —  Il  est  évident  que  la  plupart  des  sujets  affectés 
de  tuberculisation  des  méninges  doivent  avoir  une  constitution  débile,  parce  que 
les  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe, 
ont  nécessairement  détérioré  l'organisme;  mais,  si  l'on  fait  abstraction  de  ces 
causes,  et  si  l'on  n'a  égard  qu'à  ceux  où  la  maladie  surprend  les  enfants  dans  un 
élat  de  bonne  sauté  apparente,  (et  l'on  sait  qu'ils  ne  sont  pas  rares),  on  ne  voit  ordi- 
nairement dans  la  constitution  aucun  signe  de  faiblesse.  On  a  signalé  le  tempéra- 
ment lymphatique  comme  favorisant  le  développement  de  la  méningite  tubercu- 
leuse, ainsi  qu'on  l'a  fait  pour  la  production  des  tubercules  en  général. 
^  Saisons.  —  D'après  les  recherches  de  MM.  Piet,  Barlhez  et  Rilliet,  la  maladie 
s'est  montrée  le  plus  fréquemment  au  printemps. 

Maladies  antérieures.—  On  a  vu  l'affection  se  déclarer,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  à  la  suite  d'une  rougeole,  ou  d'une  autre  affection  fébrile,  ou  après  la  sup- 
pression d'un  exanthème;  mais  ces  causes,  dont  nous  avons  déjà  signalé  les  pre- 
mières en  parlant  de  la  phthisie ,  peuvent  être  regardées  aussi  bien  comme 
occasionnelles  que  comme  prédisposantes.  On  ne  les  a,  d'ailleurs,  pas  notées  fré- 
quemment. 

2"  Causes  occasionnelles. 
«  On  a,  disenl  MM.  Bartbe?  et  Rilliet,  rangé  parmi  les  causes  de  la  méningite 
tuberculeuse  I  insolation,  la  frayeur,  un  accès  de  colère,  une  chute,  des  coum  sur 
In  Me,  la  répercussion  des  maladies  du  cûjr chevelu;  mais  ces  accidents,  comme 
-ous  ceux  du  même  genre  ,  ne  peuvenl  être  regardés  que  comme  ayant  déterminé 
la  naissance  d  une  phlegmasie  déjà  imminente.  »  Je  dirai  plus  :  il  me  paraît  certain 
qne,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  n'y  a  eu  que  de  simples  coïncidences 

Voilà,  du  reste,  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  relativement  aux  causes  occa- 
stonne  les,  dont  on  ne  peut  observer  aucune  apparence  dans  le  plus  grand  nombre 

(1)  Voy.  Archives  gcnhalcs  de  médecine    ianvinr  iaa«  •  r. ,  i       •  •  • 

cites  l'adulte.  '  J  l8'iS  '  De  la  mwtngHo  tu'wculeuso 

(2)  ïhèse,  Paris,  1852. 
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3"  Conditions  organiques. 

Un  point  sur  lequel  il  faut  particulièrement  insister,  c'est  que  les  granulations 
tuberculeuses  de  la  pie-mère  se  produisent  chez  des  sujets  qui  ont  également  des 
tubercules  dans  les  poumons.  Cette  règle  ne  souffre  aucune  exception  dans  la  tu- 
berculisation  des  méninges  chez  l'adulte.  Tous  les  sujets  qui  avaient  passé  l'âge  de 
l'enfance ,  et  dont  nous  connaissons  l'observation ,  étaient  pkthisiques.  Chez  les 
enfants,  nous  trouvons  La  même  coïncidence  dans  l'immense  majorité  des  cas. 
Ainsi,  sur  vingt-huit  cas  observés  par  M.  Legendre,  une  fois  seulement  il  n'y  avait 
pas  de  tubercules  dans  les  poumons ,  et  malheureusement  l'auteur  ne  dit  pas  si, 
chez  ce  sujet,  les  ganglions  bronchiques  en  étaient  également  exempts.  Sur  dix- 
sept  cas,  M.  Becquerel  n'en  a  aussi  trouvé  qu'un  seul  dans  lequel  le  poumon  ne 
présentât  pas  de  tubercules;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  les  symptômes  de  la 
tuberculisation  des  méninges,  sans  qu'on  en  trouvât  les  lésions  h  l'autopsie  ;  et  c'est 
un  point  sur  lequel  je  devrai  revenir  plus  tard.  Enfin  ,  dans  onze  cas  observés  par 
M.  Pivcnt  (1),  on  trouvait  dix  fois  des  tubercules  dans  les  poumons;  dans  le 
onzième  cas,  les  ganglions  bronchiques  et  méseutériques  étaient  tuberculeux.  On 
le  voit  donc,  ces  exceptions  mêmes  u'ont  pas  toute  la  valeur  qu'on  pourrait  leur 
supposer  au  premier  abord,  et,  par  conséquent,  c'est  un  fait  parfaitement  établi 
que  la  tuberculisation  des  membranes  du  cerveau  coïncide  avec  celle  des  poumons. 

Maintenant  peut-on  dire  que,  même  pendant  l'enfance,  la  méningite  tubercu- 
leuse se  développe  chez  les  pht/usiques;  qu'elle  n'est,  en  d'autres  termes,  qu'une 
lésion  secondaire,  qui,  par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  marche  et  emporte  le  sujet, 
prend  bientôt  le  premier  rang?  M.  Legendre  est  le  seul,  à  ma  connaissance,  qui  ait 
élevé  des  objections  à  cet  égard.  Pour  lui ,  la  méningite  tuberculeuse  qui  se  dé- 
clare au  milieu  d'une  bonne  santé  apparente  ,  et  après  la  terminaison  funeste  de 
laquelle  on  ne  trouve  dans  le  poumon  que  quelques  granulations  tuberculeuses,  est 
une  affection  qui  ne  s'est  pas  développée  chez  des  phthisiques;  il  pense  que,  en 
pareil  cas ,  il  y  a  eu  une  tuberculisation  générale  qui  s'est,  manifestée  en  même 
temps,  et  dans  les  poumons,  et  dans  les  membranes  du  cerveau,  et  dans  plusieurs 
autres  organes.  On  voit  que  c'est  encore  là  la  même  question  que  j'ai  été  obligé  de 
discuter  à  propos  des  granulations  tuberculeuses  du  péritoine. 

.le  ne  crois  pas  que  l'opinion  de  M.  Legendre  soit  admissible,  et  je  pense  que  l'on 
doit  regarder  la  tuberculisation  des  méninges  comme  une  affection  propre  aux 
phtliisiques.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que,  dans  presque  tous  les  cas,  les  poumons 
ont  présenté  des  tubercules,  et  si  chez  quelques  enfants  on  ne  trouvait  ces  produc- 
tions morbides  que  dans  les  ganglions  bronchiques,  il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'à 
un  âge  peu  avancé  la  tuberculisation  de  ces  ganglions  remplace  eu  quelque  sorte 
l,i  phlhisie  pulmonaire.  D'un  autre  côté,  nous  voyons,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  la  phlhisie  précéder  d'une  manière  évidente  la  méningite  tuberculeuse.  Eu 
outre  nous  connaissons  la  préférence  marquée  qu'ont  les  tubercules  à  se  montrer 
dans  les  poumons.  Enûn,  et  c'est  là  un  point  important,  nous  savons  que,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  les  renseignements  sur  l'étal  de  santé  antérieur  des  enfants,  s  ils 
ne  nous  ont  pas  fait  connaître  L'existence  évidente  d'une  phlhisie  pulmonaire ,  ont 
du  moins  révélé  quelque  trouble  de  la  santé  qui  se  rapporte  plutôt  a  une  lésion  des 

(I)  toc.  cil. 
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poumons  qu'à  une  altération  (le  tout  autre  organe.  Il  est  donc  tout  naturel  ,  lors 
qu'on  trouve  à  la  fois  des  tubercules  dans  les  méninges  et  clans  les  poumons,  de 
penser  qu'ils  se  sont  d'abord  développés  clans  ces  derniers  organes  ;  or,  dès  ce  mo- 
ment, les  sujets  étaient  évidemment  phthisiques,  bien  que  clans  un  état  de  bonne 
santé  apparente;  puis  les  granulations  tuberculeuses  s'étant  emparées  des  méninges, 
ont,  par  une  cause  qu'il  ne  nous  est  pas  ordinairement  possible  de  découvrir,  fait 
de  grands' progrès  et  emporté  le  malade.  C'est  ainsi  cpie  se  passent  les  choses  lors- 
que nous  pouvons  suivre  clans  tous  ses  détails  la  marche  de  la  maladie,  et  l'on  ne 
voit  pas  pourquoi  on  supposerait  qu'il  en  est  autrement  dans  le  cas  où  la  pbthisie 
pulmonaire  a  une  marche  très  lente  ou  latente.  Il  peut  y  avoir  quelques  exceptions, 
mais  elles  ne  sauraient  détruire  la  règle. 

Quant  aux  tubercules  trouvés  clans  les  autres  organes,  ils  sont,  comme  la  mé- 
ningite elle-même  ,  un  résultat  de  la  luberculisation  générale,  qui  succède  à  celle 
des  poumons,  et  n'ont  par  conséquent  pas  d'importance  en  ce  moment. 

§  III.  —  Symptômes. 

Pour  la  description  des  symptômes  on  a  proposé  plusieurs  divisions.  Guersant 
distingue  trois  périodes  clans  le  cours  de  la  maladie  ;  M.  Rufz  n'en  reconnaît  que 
deux,  et  MM.  Barthez  et  Rilliet  se  bornent  à  décrire  successivement  les  symptômes 
fournis  par  les  divers  appareils,  faisant  remarquer  que,  au  ht  du  malade,  ces  dis- 
tinctions disparaissent  souvent  presque  complètement,  ce  qui  est  exact  d'une  ma- 
nière générale.  Cependant  il  est  certain  qu'au  début  et  à  la  fin  de  la  maladie,  il  y 
a  des  symptômes  dominants  qui  diffèrent  sensiblement  ;  aussi  diviserai-je  la  maladie 
en  deux  périodes,  et  dirai-je  un  mot  des  antres  divisions  proposées,  en  parlant  de 
sa  marche  clans  le  paragraphe  suivant. 

M.  Legendre  établit  une  distinction  profonde  entre  les  deux  formes  de  la  mala- 
die qu'il  a  admises,  et  pour  lui  la  différence  fondamentale  consiste  en  ce  que,  clans 
la  méningite  survenue  chez  les  sujets  clans  un  état  de  bonne  santé  apparente, 
l'explosion  de  cette  maladie  vient  donner  le  premier  éveil  sur  l'existence  d'une  lu- 
berculisation générale,  tandis  que,  clans  celle  cpii  se  déclare  chez  les  enfants  malades, 
l'existence  d'une  pbthisie ,  durant  depuis  plus  ou  moins  longtemps  ,  est  un  carac- 
tère essentiel  cpii  la  sépare  de  la  précédente.  De  plus,  ajoute  cet  auteur,  il  y  a, 
suivant  les  cas ,  dans  la  dernière  forme,  des  différences  assez  grandes  dans  la  ma- 
nifestation et  la  succession  des  symptômes  pour  qu'on  puisse  se  croire  autorisé 
ii  reconnaître  d'assez  nombreuses  variétés.  Les  remarques  de  M.  Legendre  sont 
justes  ;  mais  il  me  paraît  s'être  un  peu  trop  préoccupé  de  ces  différences  ,  qui  ne 
changent  pas  assez  la  physionomie  de  la  maladie  pour  qu'un  observateur  attentif 
ne  puisse  !a  reconnaîlre  facilement  et  en  suivre  les  progrès.  11  suffit,  par  consé- 
quent, d'avoir  signalé  ces  particularités,  et  je  peux  passer  à  la  descriplion  des 
symptômes. 

Début.—  Soit  clans  le  cours  d'une  pbthisie  confirmée,  ce  qui  s'observe  constam- 
ment chez  les  adulles,  soit  clans  un  bon  état  de  santé  apparente,  ce  que  l'on  a  noté 
plusieurs  fois  chez  les  enfants,  on  voit  survenir  une  céphalalgie  remarquable  par 
sa  persistance  ei  généralemeul  par  sa  violence.  Puis  on  observe  des  vomissements, 
de  la  tristesse,  un  malaise  général,  et  ces  symptômes  commuant  ou  prenant  une 
Plus  grande  intensité  à  mesure  qu'il  s'en  montre  d'i  -es,  la  maladie  ne  larde 
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P^M^reeonlinnee.  D'après  VIM.  Mar.bez  ,t  RillleT,  la  cêphalalgitei  *»  les  en- 
fants est  bientôt  accompagnée  .les  autres  symptômes;  maïs  il  résulte  dès  laits 
^cueillis  par  M.  Ledibérder  èt  de  ceux  que  j'ai  observés  plus  tardée  la  méningite 
tuberculeuse  peul  être  annoncée  pat  une  céphalalgie  durant  trois,  quatre  cinq 
jours  et  plus,  avant  qu'il  survienne  d'autres  phénomènes  qu'un  malaise,  que  les 
malades  ne  peuvent  souvent  pas  définir.  Dans  quelques  cas,  au  Contraire,  la  cé- 
phalalgie, les  vomissements,  la  constipation,  ['agitation,  la  fièvre,  se  développent 
presque  en  même  temps.  Tl  y  a  de  nombreuses  nuances  dans  la  manifestation  de 
la  maladie. 

Symptômes.  —  Première  période. —Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  la  douleur 
(céphalalgie)  est  encore,  pendant  un  certain  temps,  un  des  symptômes  les  plus 
remarquables.  Elle  est  ordinairement  vive  ;  les  malades  s'en  plaignent  exclusivement 
ou  presque  exclusivement.  Alors  même  qu'ils  sont  plongés  dans  la  stupeur,  si  on 
leur  demande  où  ils  souffrent,  ils  portent  la  main  à  leur  tête.  Les  enfants  trop 
jeunes  pour  pouvoir  répondre  manifestent  cette  douleur  en  portant  la  main  au 
front,  eu  se  prenant  la  tête  avec  les  mains,  en  l'agitant  à  droite  et  à  gauche. 

La  céphalalgie  est  ordinairement  générale,  quoique  plus  prononcée  vers  le  front  ; 
quelquefois  elle  occupe  le  sommet  de  la  tête. 

Cris  hydr encéphaliques,  ~-  Mi  Coindet  a  particulièrement  signalé  des  cris  aigus, 
douloureux,  poussés  par  les  enfants  affectés  d'hydrocéphale  aiguë.  Or  nous  savons 
maintenant  que  presque  tous  les  cas  désignés  sous  ce  nom  à' hydrocéphale  aiguë 
doivent  être  rapportés  à  la  tuberculisation  des  méninges;  aussi  retrouvons-nous, 
dans  cette  affection,  les  cris  hydrencéphaliques.  On  les  a  notés  plus  fréquemment 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ;  mais  ils  ne  sont  pas  très  rares  chez  ces  der- 
niers. Il  n'est  pas  douteux  qu'ils  ne  soient,  arrachés  au  malade  par  la  violence  de 
la  douleur. 

Les  facultés  intellectuelles  restent  néanmoins  encore  intactes  ou  presque  in- 
tactes. Les  malades  répondent  exactement  et  assez  rapidement  aux  questions  ;  seu- 
lement ils  ont  un  assoupissement  léger  dont  il  est  liés  facile  de  les  tirer  :  c'est  le 
commencement  de  la  somnolence,  du  coma,  si  remarquables  dans  la  seconde  période. 

La  face  présente  déjà  à  cette  époque  une  altération  assez  marquée  pour  frapper 
l'observateur.  Elle  est  pâle;  mais  celle  pâleur  alterne  presque  toujours  avec  une 
rougeur  subite  qui  paraît  et  disparaît  rapidement  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  H  va  dans  le  regard  quelque  chose  d'étonné,  de  lent,  qui  ésl  nés 
remarquable. 

Dans  cette  première  période  OU  ne  irouve  ni  dans  la  vision  ni  dans  l'étal  des 
yeux  rien  d'important  ;  il  en  esl  de  même  relativement  aux  autres  organes  des  sens. 

il  est  l'are  qu'il  y  ait  des  convulsions  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Ce- 
pendant URL  Marchez  cl  RiIJiôl  en  oui  observé  quelques  exemples,  mais  le  premier 
de  ces  observateurs  a  remarqué  que,  dans  les  cas  de  méningite  qui,  à  une  époque 
rapprochée  du  début,  présentaient  ce  symptôme,  on  avait  ordinairement  affaire  à 
une  méningite  simple,  el  non  à  Une  méningite  tuberculeuse.  Les  autres  troubles 
de  la  motililé  et  de  la  sensibilité  ne  se  montrent  pas  dans  celle  période;  nous  les 
retrouverons  plus  loin. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  observe  les  vomissements  notés  dès  le  début  et  qui 
se  prolongent  pendant  deux  ou  l rois  jours,  el  quelquefois  davantage.  Ces  vomisse- 


TUBERCUblSAÏfGfô  DES  AIÉNINCI*.  —  SYMPTÔMES.  fi 

menls  sont  signalés  par  les  auteurs  comme  constants  ;  cependant  j'ai  cité  un  cas  (1) 
remarquable  également  sous  d'autres  rapports,  comme  je  l'indiquerai  plus  loin, 
dans  lequel  les  vomissements  ont  complètement  manqué.  Ces  vomissements  sont 
ordinairement  bilieux  et  au  nombre  de  deux  ou  trois  chaque  jour. 

La  constipation  est  un  symptôme  extrêmement  fréquent.  MM.  Barthez  et  Rilliet 
ci  les  auteurs  précédemment  cités  ont  rapporté  quelques  cas  où  les  selles  étaient 
naturelles  ou  bien  diarrhéiques;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  L'action  de  la 
maladie  sur  les  évacuations  alvines  est  telle,  que,  même  chez  les  sujets  atteints 
d'une  diarrhée  abondante,  on  peut  la  constater.  On  voit,  en  effet,  en  pareil  cas,  la 
constipation  succéder  au  dévoiement,  ou  du  moins  les  selles  devenir  notablement 
plus  rares  et  moins  liquides.  Le  ventre  est,  du  reste,  indolent  et  bien  conformé,  à 
moins  de  complication. 

A  cette  époque  de  la  maladie  on  n'observe  rien  de  remarquable  du  côté  de  la 
bouche,  et  Y  haleine  ne  présente  rien  de  particulier.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir, 
chez  les  enfants  surtout,  l'appétit  conservé  en  partie  pendant  cette  première  pé- 
riode ;  mais  il  est  ordinaire  aussi  de  les  voir  rejeter  les  aliments  par  le  vomissement 
peu  de  temps  après  les  avoir  ingérés.  La  soif  est  nulle  ou  médiocre. 

Une  faiblesse  assez  marquée  se  manifeste  chez  tous  les  malades.  Cependant  elle 
n'est  pas  telle,  dès  les  premiers  jours,  qu'ils  soient  obligés  de  garder  le  lit.  Parmi 
les  enfants,  il  en  est  beaucoup  qui  se  lèvent  tous  les  jours,  quoique  ayant  une  cé- 
phalalgie notable  et  des  vomissements  répétés,  et  les  adultes,  lorsque  les  progrès 
de  la  phthisie  pulmonaire  n'ont  pas  été  assez  considérables  pour  les  forcer  dé  jà  à 
garder  le  lit,  continuent  souvent  leurs  occupations  pendant  quelque  temps,  quoi- 
qu'ils ne  se  sentent  plus  disposés  au  travail  et  qu'ils  se  trouvent  moins  actifs  que 
dans  leur  état  de  santé  ordinaire. 

L'état  du  pouls  n'est  pas  le  même  chez  tous  les  enfants,  ui  à  toutes  les  époques 
de  la  maladie.  Les  observateurs  récents  ont  remarqué  que,  chez  les  enfants  atteints 
de  méningite  tuberculeuse  dans  le  cours  d'une  bonne  santé  apparente,  le  pouls  est 
accéléré  dès  le  début.  Chez  ceux,  au  contraire,  qui  sont  dans  un  état  de  phthisie 
assez  avancé,  le  pouls  reste  normal  ou  perd  de  sa  fréquence  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie.  C'est  ce  qui  est  surtout  remarquable  chez  les  adultes;  car  on 
voit  chez  eux  le  pouls  rester  normal  pendant  presque  toute  la  durée  de  l'affection. 
Il  y  a  cependant  quelques  exceptions  à  cette  règle;  j'en  ai  cité  un  exemple  dans 
I  observation  que  j'ai  mentionnée  plus  haut.  Le  malade  eut,  en  effet,  dès  le  début 
de  la  méningite,  plus  de  120  pulsations,  et  cet  état  du  pouls  dura  jusqu'à  la  mort. 
Dans  cette  première  période ,  le  pouls  offre  bien  rarement  cette  irrégularité  que 
nous  trouverons  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  lorsqu'il  la  présente,  ce  n'est  jamais 
d'une  manière  aussi  frappante.  Enfin  il  est  rare  de  trouver  dans  cette  période  le 
pouls  dur  ci  résistant  comme  dans  tant  d'autres  maladies  fébriles;  il  est,  au  con- 
traire, peu  large  et  facile  à  déprimer. 

De  légers  frissons,  des  horripilât  ions,  ont  été  notés  au  début  par  Guersant; 
(nais  c  est  seulemenl  dans  les  cas  où  la  maladie  commence  avec  une  acuité  inaccou- 
tumée qu'on  observe  ces  symptômes. 

juin)l8^)/1"'UnCaS  de  lUb°rCUleS  d6S  (Archive,  générales  de  médecine, 
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La  chaleur  de  la  peau  cqçrespond  à  l'état  du  oouls  c'est  h       „„.h«  . 

on  passe  légèrement  l'ongle  sur  la  peau,  au  thorax  ou  à  l'  bdblTpar  exemple 
o  obtient  presque  aussitôt,  à  la  place  où  le  doigt  a  passé,  une  tr^JCZS 

S  htm  z;r::spe  a,urek,"es  miauîes  à  ^  d*  sss 

sut  la  peau  b  anc  rose  qui  est  a  coté,  et  se  dissipe  ensuite  peu  à  peu  •  en  Dressant 

M.  Troyes-Escounet  (1),  qui  a  observé  à  l'hôpital  des  Enfants,  a  retrouvé  ce 
signe  dans  vmgt  cas  de  méningite  tuberculeuse;  mais  il  l'a  aussi  retrouvé  dan 
^«08  cas  de  méningite  simple,  de  pneumonie  et  de  fièvre  typhoïde;  de  sorte 
que  ce  signe  n  a  pas,  à  beaucoup  près,  l'importance  que  lui  avait  d'abord  attribuée 
f  1  rrSea"'  G?endant  M-  ^^seounet  insiste,  avec  raison,  sur  la  constance 
de  ce  signe  dans  la  méningite,  ce  qui  lui  donnerait  une  certaine  valeur 

C  est  aussi  dans  la  seconde  période  que  se  montrent  les  principaux  troubles  de  la 
respiration.  Dans  celle  dont  nous  nous  occupons,  au  contraire,  il  est  digne  de 
remarque  que  la  dyspnée,  si  elle  existait,  diminue  notablement,  ainsi  que  la  toux 
En  ce  moment  les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  sont  notablement  amendés 
de  telle  sorte  que,  comme  je  l'ai  fait  remarquer  ailleurs  (art.  des  Archives  m 
plus  haut),  quand  même  l'attention  ne  serait  fixée  que  sur  les  symptômes  pecto- 
raux, on  s'apercevrait  nécessairement  d'un  changement  notable  dans  l'état  du 
malade. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  première  période  de  la  tuberculisation  des  mé- 
ninges. Il  ne  faut  pas  croire  néanmoins  qu'ils  se  produisent  toujours  de  la  manière 
qui  vient  d'être  indiquée.  11  est  certain  qu'on  les  observe  presque  constamment 
réunis;  mais  il  est  quelques  cas  où  l'on  en  voit  manquer  un  ou  même  plusieurs,  et 
qui  ne  sont  pas  moins  bien  caractérisés.  Ainsi  un  sujet  déjà  gravement  malade  au 
début  de  la  méningite  peut  ne  pas  accuser  de  céphalalgie;  chez  un  autre,  on  ne 
notera  pas  de  constipation;  chez  d'autres,  la  fréquence  du  pouls  sera  tout  d'abord 
très  grande.  Il  faut  connaître  ces  exceptions,  et  savoir  que  le  diagnostic  n'a  pas 
toujours  besoin,  pour  être  solidement  établi,  de  tout  l'ensemble  des  symptômes  qui 
néanmoins  se  montre  le  plus  souvent,  et  est  alors  très  remarquable. 

Deuxième  période.  —  Dans  la  deuxième  période,  on  observe  des  changements 
très  notables  dans  les  symptômes  cérébraux  :  d'abord  la  céphalalgie  se  dissipe,  ou 
du  moins  les  malades  ne  s'en  plaignent  pas.  Il  y  a  peu  d'exceptions  à  celle  règle. 
Cependant  on  voil  des  sujets  qui  conservent  jusqu'au  dernier  moment  un  certain 
degré  de  céphalalgie,  el  MM.  Barthez  el  Rilliet  on(  cité  des  exemples  de  douleur  de 
tête  persistant  jusqu'à  la  (in  avec  une  assez  grande  violence. 

Le  délire,  qui  ne  se  montre  au  début  que  dans  une  faible  minorité  des  cas,  est  un 
symptôme  important  de  la  deuxième  période  :  mm.  Bartbez  im  Hilliet  l'ont  vu  ap- 
paraître du  cinquième  an  vingt-cinquième  jour.  Chez  un  tiers  des  sujeis  observés 

(I)  Journal  des  ronnaiss.  m<:,l.-rhir,,  IN  mars  1832. 
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par  fiiv,  lo  délire  a  été  violeni,  agité,  bruyant,  avec  tic  fréquents  changements  de 
position  ;  plus  souvent  c'est  un  délire  tranquille.  Les  malades,  sans  s'occuper  de  ce 
qui  se  passe  autour  d'eux,  disent  des  paroles  inintelligibles,  et  lorsqu'on  les  inter- 
roge, ils  regardent  avec  étonnement,  et  leurs  réponses  sont  incertaines. 

La  somnolence  alterne  avec  le  délire,  de  telle  sorte  que  tantôt  les  sujets  sont 
complètement  assoupis ,  tantôt  ils  parlent  seuls  en  délirant,  et  tantôt  aussi,  chez 
quelques-uns,  la  somnolence  est  interrompue  par  un  délire  bruyant,  par  des  cris, 
par  de  l'agitaiion;  puis  elle  se  reproduit  pour  être  de  nouveau  interrompue  plus  tard 
de  la  même  manière. 

Survient  ensuite  un  coma  plus  ou  moins  profond  :  le  malade  ne  répond  plus  aux 
questions;  il  n'a  aucune  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Cependant, 
par  moments  encore,  le  délire  peut  revenir  et  être  aussi  violent  qu'avant  l'invasion 
du  coma.  Ce  dernier  symptôme,  du  reste,  ne  se  montre  ordinairement  que  dans 
les  derniers  temps  de  la  maladie. 

A  cette  époque,  la  face  est  plus  constamment  pâle.  Souvent  on  observe  des  con- 
tractions involontaires  des  traits  qui  les  font  grimacer,  et  ces  contractions  alternent 
avec  une  immobilité,  une  stupeur  profonde,  qui  est  tellement  remarquable,  que  les 
observateurs  qui  se  sont  particulièrement  occupés  de  la  tuberculisation  des  méninges 
ont  pu  maintes  fois  reconnaître  l'existence  de  l'affection  à  ce  seul  caractère.  Par 
moments  aussi  la  face  exprime  l'effroi,  une  vive  anxiété,  une  douleur  violente  ;  en 
général,  elle  présente  des  expressions  très  variées  dans  le  cours  de  la  maladie  ;  mais 
ce  qui  domine,  c'est  la  stupeur. 

Les  convulsions  constituent  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  cette 
période,  chez  les  enfants  du  moins,  car  chez  les  adultes  elles  ont  bien  moins  d'im- 
portance. Ces  convulsions  sont  tantôt  très  bornées  (ainsi  elles  affectent  les  muscles 
du  globe  oculaire  ou  de  la  face),  tantôt  étendues  aux  membres,  et  plus  rarement  à 
tout  le  corps.  Elles  ont  en  général  beaucoup  moins  d'importance  que  dans  la  mé- 
ningite simple  aiguë.  Il  en  est  de  même  de  la  raideur  et  de  la  contracture,  qui  se 
montrent  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  non  dans  tous,  h  beaucoup  près,  et 
seulement  à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Comme  les  convulsions,  la 
raideur  et  la  contracture  occupent  des  parties  très  diverses.  Nous  verrons  plus  loin 
eu  parlant  de  l'anatomic  pathologique,  à  quelles  lésions  on  peut  rapporter  ces  sym- 
ptômes. J 

La  paralysie  est  également  un  symptôme  bien  cligne  de  remarque,  mais  il  n'est 
pas  constant;  il  est  bien  rare  surtout  qu'elle  occupe  une  moitié  du  corps.  M.  Le^ 
d.berder  a  néanmoins  cité  un  exemple  l'hémiplégie  complète  observée  chez  un 
adulte,  et  d  autres  auteurs  (1)  en  ont  vu  de  semblables  chez  des  enfants  La 
paralysie  est  ordinairement  très  bornée  :  c'est  ainsi  qu'elle  affecte  les  muscles  de  la 
mâchoire;  que  la  paupière  supérieure  s'abaisse  involontairement;  que  les  mou - 
vements  de  la  langue  deviennent  difficiles;  qu'un  côté  de  la  face  est  frappé  d'im- 

me 
de 


">—  ■  <,  eu  sur  .es  muscles  de  la  mâchoire  qu'on  observe  le  plus  souvent 
par  lysie;  mais  elle  est  ordinairement  incomplète,  et  consiste  plutôt  dans  ui 
blesse  excessive  que  dans  une  perte  absolue  des  mouvements.  I  est  très  rare  c 
\oir  un  membre  paralysé. 


(I)  Yny.  P.nrllioz  el  RjUiet,  etc.. 
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M.  le  docteur  Solari  (1)  a  rapporté  Un  cas  dans  lequel  la  céphalalgie  fin  bletl 
remarquable,  en  ce  sens  que  pendant  un  temps  assez,  long  elle  a  été  à  peu  près  le 
seul  symptôme  qui  pût  servir  à  caractériser  là  maladie.  Mais  un  phénomèâe  qui 
rendit  ce  cas  bien  plus  curieux,  fut  une  paralysie  de  la  langue  qui  se  montrait 
tÔUI  à  coup  pour  disparaître  dans  la  journée,  cl,  qui  se  reproduisait  le  lendemain 
à  la  même  heure. 

La  sensibilité  est  quelquefois  exaltée  sur  tontes  les  parties  du  corps,  mais  c'esl 
dans  une  faible  minorité  des  cas.  J'ai  chez  quelques  sujets  observé  un  phénomène 
qui  me  paraît  devoir  fixer  l'attention  des  observateurs,  parce  que  je  ne  l'ai  constaté 
dans  aucune  autre  maladie  où  les  articulations  sont  exemptes  de  toute  altération. 
C'est  une  douleur  vive,  arrachant  des  plaintes  aux  malades  lorsqu'on  leur  fait 
exécuter  de  grands  mouvements  des  membres.  Ce  phénomène  était  des  plus  mar- 
qués chez  une  femme  que  j'ai  observée  à  l'hôpital  Beaujon.  La  douleur  causée  par 
ces  mouvements  se  faisait  sentira  la  fois,  et  clans  l'articulation  fléchie  ou  étendue, 
et  dans  un  point  de  la  continuité  du  membre  correspondant  aux  principales  masses 
musculaires.  Lorsque  l'excès  de  la  sensibilité  occupe  la  surface  cutanée,  le  moindre 
pincement  est  extrêmement  douloureux. 

Bien  plus  souvent  la  sensibilité  cutanée  est  diminuée  et  même  parfois  abolie. 
C'est  à  une  époque  toujours  avancée  de  la  maladie  que  la  sensibilité  cutanée  s'é- 
mousse  ou  est  détruite. 

Vers  la  fin  de  cette  période,  les  pupilles  se  dilatent  presque  toujours  et  cessent 
plus  ou  moins  d'être  contractiles;  ce  symptôme  coïncide  surtout  avec  l'apparition 
du  coma.  On  voit  aussi  survenir  très  fréquemment  un  strabisme  qui  cesse  par  mo- 
ments et  se  reproduit  a  des  intervalles  rapprochés.  On  a  dit  que  la  vue  était  abolie  ; 
mais,  comme  je  l'ai  fait  remarquer  ailleurs,  l'altération  des  facultés  intellectuelles 
ne  permet  pas  de  s'assurer  du  fait  d'une  manière  positive. 

L'ouïe  et  Yodorat  ne  paraissent  abolis  que  vers  les  derniers  jours,  ainsi  que  l'ont 
remarqué  BÏM.  Barlhez  et  Rilliet.  Du  reste,  la  réflexion  que  j'ai  faite  à  propos  de 
l'abolition  de  la  vision  s'applique  à  l'abolition  des  autres  sens. 

Dans  la  seconde  période,  et  principalement  vers  la  fin,  des  déjections  a/vines 
involontaires  remplacent  presque  toujours  la  constipation.  Il  est  ordinairement 
bien  difficile  de  sa\oir  si  la  diarrhée  qui  existe  alors  s'est  produite  spontanément 
ou  a  été  provoquée,  parce  que  les  purgatifs,  dans  cette  affection,  sont  d'un  usage 
général. 

Dans  les  derniers  jours,  on  observe  ordinairement  la  soif,  la  séchërêssè  delà 
tangue,  les  fuliginosités  des  gencives,  etc. ,  Symptômes  ([ni  sont  sous  la  dépendance 
du  mouvement  fébrile  alors  porté  à  un  haut  degré.  Les  vomissements,  ainsi  que 
nous  l'a\ons  \u  plus  haut,  ont  complètement  disparu  au  commencement  de  cette 
période. 

La  faiblesse  augmente  sensiblement  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  et 
à  la  fin  elle  devient  extrême.  Le  décuMtUS  est  presque  toujours  dorsal,  et  la  position 
des  membres  est  abandonnée  quand  il  n'y  a  ni  roideur  ni  contracture. 

Soit  qu'il  ail  été  accéléré  (lés  le  début,  soit  qu'il  ail  été  normal  ou  ralenti,  le 
potits  âcquîért,  dans  les  derniers  temps,  une  fréquence  qu'il  n'avait  pas  encore 


(1)  Historia  de  una  meningo-enccphalith  tuberculosa.  Umi,  18*8. 
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présentée,  dira  les  adultes  on  le  voit  dépasser  120  et  130  pulsations,  et  les  auteurs 
<|iii  ont  observé  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants  ont  signalé  la  fréquence 
extrême  du  pouls  dans  les  derniers  jours  de  l'existence.  MM.  Barthez  et  Rilliet 
ont  compté  jusqu'à  192  et  200  pulsations  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort.  A  peine 
si,  en  pareil  cas,  on  peut  suivre  les  battements  de  l'artère.  Tous  les  auteurs  ont 
en  outre  nolé  Y  irrégularité  du  pouls.  Cette  irrégularité  est  tellement  variable, 
qu'elle  est  à  peine  susceptible  de  description.  Qu'il  me  suffise  de  dire  ici  que  cette 
irrégularité,  facilement  appréciable,  peut  paraître  et  disparaître  d'un  jour  à  l'autre, 
et  quelquefois  même  dans  la  même  journée.  Parfois  il  y  a  une  véritable  intermit- 
tence après  un  certain  nombre  de  pulsations,  c'est-à-dire  qu'à  la  suite  de  plusieurs 
battements,  on  sent  qu'il  en  manque  un,  et  que  cela  se  renouvelle  plus  ou  moins 
fréquemment; 

Une  faiblesse  très  grande,  une  petitesse  extrême  du  pouls,  coïncident  avec  l'aug- 
mentation si  considérable  du  nombre  des  pulsations  que  nous  venons  de  mention- 
ner. Ordinairement  il  est  complètement  insensible  le  dernier  jour.  • 

La  chaleur  de  la  peau  augmente  en  même  temps  que  le  mouvement  fébrile 
augmente  lui-même,  et  l'on  trouve  le  corps  couvert  d'une  sueur  souvent  abon- 
dante, considérable,  surtout  sur  la  poitrine.  Des  gouttelettes  de  sueur  se  forment 
sur  la  face  et  sur  le  cou.  Un  seul  des  sujets  observés  par  M.  Lecliberder  présentait 
des  sudamina. 

Dans  le  commencement  de  la  seconde  période,  l'amélioration  signalée  plus  haut 
dans  les  symptômes  fournis  par  l'appareil  respiratoire  se  fait  encore  remarquer. 
Mais  vers  la  fin,  la  respiration  devient  inégale,  difficile,  anxieuse,  et  la  dyspnée  est 
beaucoup  plus  considérable  qu'elle  ne  l'a  jamais  été,  même  avant  la  rémission. 
Dans  les  derniers  moments,  la  dyspnée  est  extrême. 

Enfin,  comme  symptômes  ultimes,  nous  devons  noter  une  prostration  complète, 
les  soubresauts  des  tendons,  le  tremblement  des  membres,  la  carphologie,  etc.  ;  en 
un  mot,  les  phénomènes  d'une  agonie  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps. 

J'ai  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  on  trouve 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  des  signes  de  la  maladie  des  poumons  :  râle  mu- 
queux,  respiration  caverneuse,  pectoriloquie,  respiration  bronchique,  matité  sous 
les  clavicules,  signes  qui  varient  suivant  le  degré  de  la  lésion,  ele  (1) 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  luberculisation  des  méningés.  J'ai  dit  plus  haut 
M-  ils  ne  se  présente,,,  pas  toujours  avec  la  même  régularité;  quelques  faits  rap- 
portes par  les  auteurs  prouvent  que  l'affection  peut  être  quelquefois  latente. 

$  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison,  état  du  sang. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  marche  de  la  luberculisation  de  la 
pie-mère  est  continue  ;  c'esl  ce  qui  résulte  des  observations  prises  par  MM.  Barthez 
a  Rulict  ,  qui  ont  toujours  vue  suivre  celte  marche.  Cependant ,  et  les  auteurs 
eux-m  mes  e  font  observer,  il  y  a  très  fréquemment  une  rémission  notable  que 
.g.  ée  plus  haut.  Mus,  comme  l'ont  très  bien  noté  les  auteurs  que  je  viens  de 
citer  ce  te  rénussion  ne  porte  pas  sur  l'ensemble  des  symptômes  •  elle  se  remarque 
*******  dans  le,  signes  fournis  par  .'altération  lcVi»tJ^^ZZ 
Voy.  Phlimie,  t.  II. 


;"  MALADIES  DUS  GENTllKS  NKIU  Kl  \. 

celle  rémission,  quoique  n'étant  pas  absolument  complète,  doit  fiire  notée  avec 
soin,  comme  l'a  fait  Guersant;  clic  est,  en  effet,  un  des  traits  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  maladie. 

Suivant  MM.  Barthez  cl  llillict,  qui  ont  l'ail  à  ce  sujet  des  recherches  exactes,  la 
durée  de  la  maladie  est  ordinairement  de  onze  à  vingt  jours.  Us  ont  toutefois  cité 
des  cas  où  la  terminaison  funeste  est  arrivée  le  septième  jour,  et  d'autres  dans  les- 
quels la  maladie  s'est  prolongée  soixante  et  soixante-sept  jours. 

.Je  ne  connais  qu'un  seul  fait  qui  ait  été  rapporté  comme  mi  exemple  de  guérison 
de  la  tuberculisation  des  méninges  ;  il  appartient  à  M.  Rilliet ,  qui,  je  crois,  ne  l'a 
pas  encore  publié.  Ce  fait  n'est  pas  sans  importance  ;  mais,  de  l'aveu  même  de  l'ob- 
servateur que  je  viens  de  citer,  il  est  nécessaire  d'en  observer  plusieurs  autres  sem- 
blables avant  de  modifier  le  pronostic  extrêmement  grave  qu'on  doit  porter  dans  les 
cas  de  méningite  tuberculeuse.  La  difficulté  du  diagnostic  est  parfois  si  grande  que, 
quelle  que  soit  l'habileté  de  l'observateur,  on  doit  nécessairement  craindre  une 
méprise  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  aussi  exceptionnel.  On  peut  toutefois,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  31.  Legendre,  regarder  comme  n'étant  pas  absolument  impossible  la 
possibilité  de  la  guérison  des  lésions  inflammatoires ,  qui  sont  la  conséquence  de  la 
tuberculisation  ;  mais  de  cette  probabilité  à  la  certitude  il  y  a  bien  loin.  Cette  con- 
stance de  la  terminaison  funeste  vient,  au  reste,  à  l'appui  de  ce  que  je  disais  en  par- 
lant de  l'opinion  de  Guersant  relativement  à  la  guérison  des  méningites. 


§  V,  -r  Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  le  plus  grand  soin.  Elles  sont  au- 
jourd'hui parfaitement  connues  de  tous  les  médecins  qui  sont  au  courant  de  la 
science.  Il  me  suffira  par  conséquent  de  les  passer  rapidement  en  revue. 

La  lésion  principale  ,  car  elle  est  le  point  de  départ  de  toutes  les  autres  ,  est  la 
production  de  petits  tubercules  dans  la  pie- mère.  Ces  tubercules  consistent  en  gra- 
nulations de  grosseur  variable,  arrondies,  grises,  demi-transparentes  ou  plus  souvent 
blanchâtres  à  l'extérieur.  Les  plus  petites  présentent  la  coloration  grise;  elles  sont 
demi-transparentes  comme  les  granulations  du  poumon,  et  leur  substance  est  homo- 
gène ;  elles  sont  ordinairement  du  volume  d'un  grain  de  semoule.  Les  plus  grosses 
égalent  le  volume  d'un  pois;  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  des  degrés  à  l'infini. 
Lorsque  les  granulations  sont  très  grosses,  une  dissection  attentive  fait  distinguer 
dans  leur  centre  un  point  opaque  et  de  couleur  jaune-serin.  Dans  plusieurs  cas, 
j'ai  vu  ,  en  pressant  une  de  ces  grosses  granulations,  s'échapper  la  matière  jaune, 
de  telle  sorte  qu'il  restait  entre  les  doigts  une  coque  résistante,  grisâtre,  demi- 
Iransparente. 

Os  granulations  sont  ordinairement  plongées  dans  une  matière  homogène,  demi- 
transparente,  résistante,  ([ni  donne  à  la  pic-mère,  dans  laquelle  elle  est  infiltrée,  une 
épaisseur  et  une  consistance  considérables.  C'est  autour  des  vaisseaux  surtout  que 
cette  matière  infiltrée  elles  granulations  qu'elle  contient  sont  le  plus  abondâmes: 
il  en  résulte  que  les  parois  de  ces  vaisseaux,  el  surtout  des  veines,  ont  acquis  une 
épaisseur  et  une  consistance  très  grandes,  et  que  les  vèhies  restenl  béantes  comme 
des  artèréS.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  un  de  ces  vaisseau*  .  complètement  dénude  dans 
l'étendue  d'un  centimètre,  se  tenir  droit  <■(  conserver  son  calibre. 


TUBEllCULlSATiON  DES  MÉNINGES.  —  LÉSIONS.  '  ' 

Nous  avons  là ,  comme  on  le  voit,  les  deux  substances  tuberculeuses ,  ou  plutôt 
ces  deux  formes  d'une  même  substance  que  nous  avons  trouvées  dans  les  poumons, 
c'est-à-dire  le  tubercule  isolé  et  le  tubercule  infiltré.  Il  est  très  important  de  se  rap- 
peler cette  seconde  forme  de  dépôt  tuberculeux,  parce  qu'il  résulte  des  recherches 
exactes  faites  dans  ces  derniers  temps  sur  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  que 
c'est  cette  infiltration  tuberculeuse  qui  a  été  prise  pour  des  plaques  de  pus  concret 
par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'arachnitis,  et  que  c'est  précisément  cette  lésion 
qu'on  a  donnée  comme  une  preuve  de  l'existence  d'une  inflammation  franche, 
alors  qu'il  n'existait  qu'une  simple  production  tuberculeuse. 

Le  siège  des  lésions  que  je  viens  d'indiquer  a  une  importance  réelle.  C'est  sur- 
tout dans  les  scissures  de  Sylvius  et  sur  les  parties  moyennes  de  la  base  du  cerveau 
qu'on  les  observe  à  un  degré  avancé.  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé,  il  est  vrai, 
dans  les  cas  qu'ils  ont  analysés,  les  granulations  plus  fréquentes  sur  les  hémisphères 
qu'à  la  base  ;  et  ce  résultat,  qui  est  opposé  à  celui  qu'ont  obtenu  les  autres  auteurs, 
peut  s'expliquer  par  le  graud  soin  qu'ont  apporté  à  leurs  autopsies  ces  deux  mé- 
decins. Ils  ont  trouvé  très  fréquemment  des  granulations  disséminées  sur  la  sur- 
face des  hémisphères  ;  mais  il  est  certain  que  l'infiltration  tuberculeuse  et  les 
grosses  granulations  se  montrent  principalement  à  la  base.  On  en  voit  aussi  sur  le 
cervelet. 

Ces  lésions  occupent  la  pie-mère  ;  elles  pénètrent  avec  elle  profondément  dans 
les  anfractuosités  et  se  répandent  sur  les  circonvolutions.  L'arachnoïde  qui  les  re- 
couvre est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lisse,  fine ,  transparente,  parfaite- 
ment intacte. 

On  trouve  en  outre ,  chez  un  assez  bon  nombre  de  sujets ,  des  tubercules  sous 
forme  de  granulations  ou  volumineux,  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur  dans 
le  cerveau. 

Telle  est  la  lésion  principale.  Il  en  est  de  secondaires  qui  ont  une  grande  impor- 
tance ;  car  il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  des  résultats  de  l'inflammation  qui  se  ma- 
nifeste autour  des  productions  morbides  dont  nous  venons  de  parler,  et  chacun  sait 
quelles  sont  les  conséquences  fâcheuses  de  cette  inflammation.  On  trouve  parfois  de 
véritable  pus  liquide  ou  concret  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Il  y  a  alors  réunion 
des  deux  affections  que  nous  avons  décrites  séparément  :  méningite  franche  et  tu- 
berculisalion  des  méninges.  Rarement  l'arachnoïde  présente  des  altérations  ;  sa 
grande  activité  contient  parfois  un  liquide  un  peu  trouble  ;  mais  on  n'y  trouve  ni 
pus  ni  fausses  membranes.  Je  parlerai  plus  loin  de  la  sérosité  des  ventricules. 

Le  cerveau  est  très  fréquemment  atteint.  Lorsqu'il  existe  des  plaques  tubercu- 
leuses, elles  adhèrent  à  la  couche  corticale,  qui  est  ramollie  dans  uuc  plus  ou  moins 
grande  étendue.  Ce  ramollissement  présente  des  colorations  variables  ;  mais  on  y 
trouve  toujours  des  traces  d'inflammation.  Le  ramollissement  est  fréquent  vers  les 
scissures  de  Sylvius,  comme  les  plaques  tuberculeuses  dont  il  est  la  conséquence. 
Quelquefois  les  deux  nerfs  optiques,  ou  seulement  l'un  d'eux,  participent  au  ra- 
mollissement, ce  qui  explique  l'abolition  complète  de  la  vision  des  deux  côtés  ou 
d'un  seul. 

Dans  ce  cas  (1),  j'ai  trouvé,  au-dessous  d'une  plaque  tuberculeuse  adhérant  à 
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Telles  sont  les  lésions  importantes  que  présente  l'encéphale.  Si  maintenant  nous 
recherchons  quel  est  le  rapport  de  ces  lésions  avec  les  symptômes  observés  pendani 
a  Vie,  nous  trouvons  d'abord  que  tous,  excepté  la  paralysie,  peuvent  dépendre  de 
la  simple  tubercuhsalion  des  méninges.  On  a,  en  effet,  cité  plusieurs  cas  où  le, 
sujets  ont  succombé  à  la  suite  d'accidents  cérébraux  en  tout  semblables  à  ceux  due 
nous  avons  décrits  plus  haut,  cl  chez  lesquels  on  n'a  trouvé  après  la  mort  nue  des 
granulations  dans  la  pie-mère,  sans  aucune  trace  d'inflammation.  ,l 'insiste  sur  ce 
fait,  qui  me  paraît  important,  parce  que  plusieurs  auteurs  ont  fait  trop  bon  marché 
de  ces  granulations,  ne  rapportant  guère  les  symptômes  qu'à  l'inflammation  consé- 
cutive des  membranes  et  du  cerveau. 

La  paralysie  dépend  plus  particulièrement  du  ramollissement  du  cerveau  •  on  la 
voit  en  effet,  se  manifester  du  côté  opposé  à  celui  qu'occupe  le  .amollissement, 
et,  dans  des  cas  de  paralysie  partielle,  on  a  pu  voir  une  liaison  intime  entre  la  lésion 
et  le  symptôme.  Enfin  ce  résultat  est  bien  plus  évident  encore  lorsque,  au  lieu  d'un 
simple  ramollissement,  il  y  a  apoplexie  capillaire;  car,  en  pareil  cas,  la  paralysie 
est  plus  subite  et  occupe  une  plus  grande  étendue  du  corps. 

Les  lésions  qu'on  trouve  dans  les  autres  parties  du  corps  appartiennent  ordinai- 
rement toutes  à  une  tuberculisation  générale  très  fréquente  chez  les  sujets  qui  suc- 
combent à  la  méningite,  et  dont  cette  méningite  elle-même  fait  partie. 

§  VI-  —  Diagnostic,  pronostic. 

Les  deux  affections  avec  lesquelles  on  peut  le  plus  facilement  confondre  et  l'on  a 
le  plus  souvent  confondu  la  tuberculisation  des  méninges,  spnl  la  méningite  simple 
aiguë  et  la  lièvre  typhoïde;  aussi  tous  les  auteurs  se  sont-ils  efforcés  d'établir  un 
diagnostic  précis  entre  ces  diverses  affections.  Il  esL  en  outre  quelques  autres 
maladies  cérébrales,  comme  l'encéphalite,  le  ramollissement,  qui.  sous  certains 
rapports,  pourraient  donner  lieu  à  l'erreur;  mais  ce  poinl  de  diagnostic  est  beau- 
coup moins  important,  et  il  me  suffira  d'y  revenir  en  peu  de  mots,  à  propos  de  ces 
maladies.  Pour  le  diagnostic  des  deux  espèces  de  méningites,  j'emprunterai  à  un 
article  important  de  M.  Rilliet,  publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine, 
plusieurs  détails  qui  résullenl  d'une  élude  attentive  d'un  assez  lion  nombre  de  fails 
rassemblés  par  cet  auteur.  Voici  les  différences  signalées  par  M.  Rilliel  : 

Dans  la  méningite  simple  digne,  ou  méningite:  fhmc/ie,  selon  l'expression  de  ce 
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médecin,  les  enfants  sonl  loris,  vigoureux,  sans  signes  de  tubercules;  c'est  le  con- 
traire chez  les  sujets  affectés  de  tubercuïisation  des  méninges.  Je  dois  ajouter  que 
cette  remarque  ne  s'applique  pas  rigoureusement  à  un  nombre  de  cas  assez  consi- 
dérable, ainsi  que  le  recounait  M.  Rilliet  lui-même.  La  première  maladie,  ajoute 
cet  auteur,  peut  régner  épidémiquement,  tandis  que  la  méningite  tuberculeuse 
est  toujours  sporadique.  J'ai  dit,  dans  l'article  précédent,  combien  il  faut  être  ré- 
servé quand  il  s'agit  d'admettre  l'existence  de  ces  épidémies  de  maladies  très  diffi- 
ciles à  diagnostiquer,  de  l'aveu  de  tous  les  médecins.  Il  est  vrai  que  M.  Rilliet  a 
cité,  outre,  les  faits  empruntés  au  docteur  Albert,  la  relation  d'une  épidémie  de 
méningite  franche  chez  des  enfants,  par  M.  Mistler  (1),  et  que,  dans  cette  relation, 
l'extrême  violence  des  symptômes  cérébraux  porte  à  faire  admettre  l'exactitude  du 
diagnostic;  mais  malheureusement  M.  Rilliet  (car  je  n'ai  pas  pu  remonter  à  la 
source)  ne  dit  pas  un  mot  des  lésions  cadavériques,  ce  qui  fait  croire  que  les  au- 
topsies n'ont  pas  été  pratiquées,  et  dès  lors  toutes  les  incertitudes  renaissent.  Cette 
circonstance  ne  me  paraît  donc  pas  avoir  une  grande  importance  quant  à  présent. 
M.  Rilliet  signale  ensuite  les  prodromes  de  la  méningite  tuberculeuse,  c'est-à-dire 
les  signes  ordinairement  très  apparents,  quelquefois  incertains  et  parfois  nuls,  de 
la  tubercuïisation  des  autres  organes,  et  principalement  des  poumons.  Nous  avons 
insisté  sur  ce  point  dans  l'article  consacré  à  la  méningite  simple  aiguë.  J^e  début 
de  la  maladie,  outre  la  violence,  beaucoup  plus  grande  des  symptômes  de  la  ménin- 
gite franche,  présente,  dans  quelques  cas,  une  particularité  qu'on  ne  retrouve  pas 
dans  la  tubercuïisation  des  méninges  :  c'est  l'apparition  de  convulsions  violentes. 
Ce  symptôme  est  assez  frappant  lorsqu'il  se  produit  ainsi  dans  les  premiers  mo- 
ments, pour  que  M.  Rilliet  se  soit  cru  autorisé  à  établir,  d'après  lui,  une  division 
delà  méningite  simple  aiguë;  il  signale,  en  effet,  la  forme  cououhive  et  la  forme 
■phrénétique  :  or  la  première,  qui  est  celle  dont  il  s'agit  ici,  se  distinguera  facile- 
ment de  la  tubercuïisation  des  méninges,  qui  ne  présente  jamais  ces  violentes  con- 
uilsions  au  début.  Quant  à  la  seconde,  c'est  par  la  grande  intensité  des  symptômes 
qu'elle  se  l'ail  reconnaître,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce 
point,  parce  que  je  l'ai  suffisamment  indiqué  dans  l'histoire  de  la  méningite  simple 
aiguë.  Enfin  on  lire  un  autre  signe  différentiel  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide 
de  la  maladie. 

On  voit  néanmoins,  en  lisant  attentivement  le  diagnostic  tel  que  l'ont  posé  les 
auteurs ,  et  M.  Rilliet  en  particulier,  qu'au  lit  du  malade  il  peut  se  rencontrer 
des  cas  bien  difficiles.  Sans  doute,  si,  de  pari  cl  d'autre,  les  deux  espèces  de  mé- 
ningites se  présentaient  avec  tous  leurs  caractères  bien  tranchés,  il  n'y  aurait  pas 
de  difficultés  réelles;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  à  beaucoup  près  :  un  en- 
fant, dans  un  élatde  santé  florissante  en  apparence,  peut  Cire  atteint  de  méningite 
tuberculeuse,  et  personne  n'admettra  sans  doute  que  la  méningite  simple  aiguë 
appartienne  exclusivement  aux  sujets  vigoureux.  Les  symptômes  de  celle  dernière 
peuvent  être  moins  intenses  qu'à  l'ordinaire,  et  la  première  peut  se  produire  ave. 
«me  violence  inaccoutumée,  etc.  Ne  nous  étonnons  donc  pas  que  M  Rufz  si 
compétent  en  pareille  matière,  ayant  observé  un  cas  de  méningite  simple  "ai. 
P«  dire,  après  avoir  vérifié  par  l'autopsie  l'existé..^  d'une  inflammation  franche, 

(i)  Gazette  médicale  do  Strasbourg, 
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Je  n'ai  pas  craint  de  revenir  sur  ce  diagnostic,  parce  qu'il  esl  de  la  „Ius  lnnt, 
importa**,  et  qu'il  était  intéressant  de  s'assurer  si  de  nouvelles  redheÏÏ*  nou 
pporteraien  de  plus  grandes  lumières.  On  voit  que  le  résultat  de  Jus  de  M  M 
liet  a  été  seulement  de  donner  un  peu  plus  de  précision  à  ce  que  nous  savions  déià 
sur  ce  point,  ce  qui  néanmoins  est  bien  loin  d'être  sans  valeur.  Je  reproduirai  tout 
a  1  heure  le  tableau  synoptique  que  j'ai  déjà  présenté  dans  l'article  consacré  à  la 
méningite  simple  aiguë,  et  j'y  ajouterai  les  particularités  qu'on  peut  emprunter  aux 
recherches  de  31.  Rilliet. 

Quant  au  diagnostic  delà  méningite  tuberculeuse  et  de  la  fièvre  typhoïde  il  me 
suffira  de  dire  ici  qu'il  ne  diffère  pas  extrêmement  de  celui  de  la  méningite 'simple 
aiguë,  sauf  que  les  antécédents  et  l'état  de  la  poitrine  viennent  le  rendre  ordinai- 
rement plus  facile.  C'est  ainsi  que  les  principaux  signes  différentiels  se  trouvent 
dans  la  persistance  de  la  céphalalgie,  dans  l'intégrité  de  l'abdomen  et  dans  la  fré- 
quence des  vomissements  pour  la  méningite;  dans  les  troubles  intestinaux,  les 
épistaxis,  les  sudamina  pour  la  fièvre  typhoïde,  et,  lorsque  la  maladie  est 'plus 
avancée ,  dans  l'absence  des  lésions  de  la  molilité  et  de  la  sensibilité  dans  cette 
dernière  maladie.  Je  reproduirai  ces  signes  dans  le  tableau  synoptique. 

Je  répète  que  les  autres  affections  qui  pourraient  être  confondues  avec  la  tuber- 
culisatioii  des  méninges  (affections  du  cerveau,  éclampsie,  etc.)  en  seront  distin- 
guées à  mesure  qu'elles  se  présenteront. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  tuberculisation  des  méninges  et  de  la  méningite 

simple  aiguë. 


TUBERCULISATION  DES  MÉNINGES. 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Symptômes  du  début  ordinairement  moins 
violents, se  produisant  lentement,  souvent  in- 
sidieux. 

Délire  moins  violent,  souvent  tranquille,  se 
produit  plus  lard,  et  arrive  moins  rapidement 
à  son  summum. 

Pas  de  convulsions  au  début. 

Ces  symptômes  manquent  parfois,  surtout 
au  début;  ils  sont  presque  toujours  moins 
frappants. 

Vomissements  moins  fréquents,  moins  abon- 
dants. 

Pouls  plus  accéléré,  plus  fort,  moins  irri- 
gulier. 

Marche  continue,  mais  ordinairement  avec 
une  rémission  très  notable. 
Durée,  plus  longue. 


MÉNINGITE  SIMPLE  A1GUE. 

Pas  de  symptômes  antécédents. 

Symptômes  du  début  plus  violents,  plus 
nets,  mieux  caractérisés,  surtout  dans  la  mé- 
ningite primitive. 

Délire  violent ,  très  promptement  établi 
(forme  phrénétique  de  M.  Rilliet). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas, convulsions 
enrayantes  au  début  (forme  convulsico  do 
M.  Rilliet). 

Céphalalgie  très  vive;  injection  de  ta  face, 
pbotophohic,  etc.;  ces  symptômes  sont  frap- 
pants. 

Vomissements  plus  fréquents,  plus  abon- 
dants. 

Pouls  souvent  ra'enti  au  début;  pouls  irre- 
gulier, 

Marche  continue,  sans  rémission  notable. 
Durée  plus  courte. 
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2°  Signes  distinetifs  de  la  iuberculisation  des  méninges  et  de  la  fièvre 

typhoïde. 


TUliEKCUUSATION  DES  MÉNINGES. 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Signes  de  tubercules  du  côté  de  la  poitrine. 

Céphalalgie  plus  persistante. 

Vomissements  presque  constants. 

Ventre  indolent,  bien  conformé,  rétracté,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  une  péritonite  chronique. 

Constipation ,  d'autant  plus  remarquable 
qu'elle  succède  parfois  à  la  diarrhée  dans  les 
cas  de  phthisie  assez  avancée. 

Ni  gonflement  de  la  rate  ni  épislaxis. 

Pas  de  taches  rosées  ni  de  sudamina. 

Pouls  d'abord  ralenti,  puis  irrégulier,  iné~ 
gai. 

Dans  les  derniers  temps,  troubles  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité,  des  sens. 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Pas  de  symptômes  antécédents. 
Pas  de  signes  de  phthisie  pulmonaire. 
Céphalalgie  moins  persistante. 
Vomissements  beaucoup  plus  rares. 
Ventre  ordinairement  douloureux,  tendu, 
météorisé. 

Diarrhée  plus  ou  moins  abondante. 

Rate  tuméfiée,  épislaxis. 

Taches  rosées ,  sudamina. 

Pouls  fréquent,  sans  irrégularité. 

Ni  paralysie  du  mouvement,  ni  lésions  de 
la  sensibilité,  etc. 


Pronostic. — Ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  suffisamment 
que  le  pronostic  est  d'une  extrême  gravité.  Lorsqu'on  a  acquis  la  conviction  qu'un 
sujet  est  réellement  affecté  d'une  tuberculisation  des  méninges,  on  doit  le  regarder 
comme  perdu;  car  l'exception  que  j'ai  mentionnée,  quand  même  elle  ne  laisserait 
aucun  doute  sur  l'exactitude  du  diagnostic,  ne  saurait,  étant  unique,  donner  une 
sécurité  motivée. 

§  VII.  —  Traitement. 

Après  tout  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  on  doit  s'attendre  à  me  voir  accorder  peu 
de  confiance  aux  moyens  thérapeutiques  proposés  par  les  auteurs.  Il  en  est  cepen- 
dant quelques-uns  qui  ont  procuré  quelque  soulagement,  et  qui,  par  conséquent, 
ne  doivent  pas  être  négligés  ;  mais  la  lecture  des  observations  prouve  qu'on  aurait 
grand  tort  de  compter  sur  leur  emploi  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Emissions  sanguines.  —  Les  émissions  sanguines  sont  constamment  mises  en 
usage;  mais  on  a  bien  rarement  recours  à  la  saignée  générale.  On  prescrit  des 
sangsues  derrière  les  oreilles,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  et  l'on  revient  à  leur 
usage  tant  que  les  symptômes  présentent  un  haut  degré  d'acuité.  MM.  Scnn, 
Piet,  Legendre,  etc.,  recommandent  l'application  des  sangsues  sur  la  pitaitaire, 
à  l'entrée  des  narines.  Us  ont  vu  quelquefois  ce  moyen  réussir  à  calmer  quelques 
symptômes,  et  principalement  la  céphalalgie  ;  mais  jamais  l'amélioration  n'a  dé- 
passe un  faible  degré.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'emploi  des  ventouses 
scarifiées  sur  la  nuque,  sur  les  côtés  du  cou,  etc. 

(  Lotions,  affusions  froides,  glace  sur  la  tète.—  Après  les  émissions  sanguines,  il 
n  est  pas  de  moyen  plus  généralement  mis  en  usage  que  l'application  du  froid  sur 
a  tête  :  on  applique  une  éponge,  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  on 
lait  des  affusions,  on  tient  constamment  sur  celle  partie  une  vessie  à  demi  pleine  de 
glace.  Ces  moyens,  dans  les  cas  que  j'ai  observés,  n'ont  jamais  arrêté  les  progrès 

paUs  démontré  ^  ^  C'"0ire  ^  "ml*Vmt  U  céphalalSie'  <luoi(lue  le  to  »e  «oit 
Valleix,  4e  édit.  — IL 
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On  a  clé  même  jusqu'à  conseiller,  comme  dernière  ressource ,  les  affusions 
froides  sur  tout  le  corps  ;  mais  rien  n'est  venu  prouver  leur  efficacité,  et  quelques 
auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  mentionner  particulièrement  M.  Piet,  ont  cité  des 
cas  dans  lesquels  les  symptômes  ont  pris  de  l'accroissement,  à  la  suite  de  ces  allu- 
sions. / 

Mercuriaux.  -  On  a  encore  conseillé  généralement  l'emploi  des  mercuriaux,  tant 
à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur.  A  l'intérieur,  c'est  le  calomel  qu'on  prescrit  de  pré- 
férence: on  le  donne  à  la  dose  de  30,  de  /|0  et  de  60  centigrammes  aux  enfants. 
Chez  les  adultes  on  pourrait  augmenter  celte  dose,  et  l'on  ne  devrait  pas  craindre 
la  salivation  ;  car  plusieurs  auteurs  ont  noté  une  certaine  amélioration  lorsqu'elle 
se  produisait.  Il  eu  est  même  qui,  dans  le  but  d'obtenir  cet  effet,  qu'ils  regardent 
comme  très  avantageux,  conseillent  d'administrer  le  calomel  à  doses  fractionnées  ; 
par  exemple,  2  ou  3  centigrammes  toutes  les  demi-heures  chez  les  enfants,' 
tous  les  quarts  d'heure  chez  les  adultes.  M.  Law  veut  qu'on  fractionne  bien 
davantage  encore  les  doses  de  calomel  (1).  Il  conseille,  en  effet,  et  toujours  dans 
le  but  de  produire  la  salivation,  de  donner  toutes  les  heures  une  pilule  contenant 
environ  cinq  milligrammes  de  calomel  uni  à  une  suffisante  quantité  d'extrait  de 
gentiane,  et  d'en  continuer  l'usage  jusqu'à  l'établissement  de  la  salivation  ;  ce 
qui  a  lieu  ,  suivant  cet  auteur,  avant  que  le  malade  ail  pris  vingt-quatre  pilules, 
du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  car  quelquefois  il  en  faut  jusqu'à 
quarante -huit.  Remarquons  toutefois  que  l'on  ne  doit  regarder  l'amélioration  dont 
je  viens  de  parler  comme  un  résultat  du  traitement  qu'avec  de  grandes  restrictions. 
N'oublions  pas,  en  effet,  que,  dans  la  marche  naturelle  de  la  maladie,  on  trouve 
une  rémission  marquée  des  principaux  symptômes  qui  a  bien  pu  eu  imposer  dans 
plusieurs  cas. 

A  l'extérieur,  le  mercure  est  employé  sous  forme  de  frictions,  à  l'aide  del'o»- 
gitent  napolitain.  On  fait  les  frictions  sur  les  parties  latérales  du  cou,  sur  la  tète 
préalablement  rasée,  ou  bien  sur  les  cuisses  et  sur  l'abdomen.  La  dose  de  la  pom- 
made mercurielle  est  de  8  à  2h,  et  même  32  grammes  progressivement.  Ce  que 
j'ai  dit  de  la  salivation  à  propos  du  calomel  s'applique  à  l'emploi  des  ces  flir- 
tions. 

Iodure  de  potassium.  —  Suivant  M.  Otlerburg  (2),  des  enfants  affectés  de  ménin- 
gite tuberculeuse  auraient  élé  guéris  par  l'usage  de  Y  iodure  de  potassium,  admi- 
nistré de  la  manière  suivante  : 

^  Eau   180  gram.  I  Sirop  de. cannelle  Ifc  (g  „nm 

Iodure  de  potassium   2  gram.  I         de  llcurs  d'oranger  j"  B" 

Mêlez.  A  prendre  à  dose  rapidement  croissante  :  jusqu'à  huit  cuillerées  à  bouche  par  jour. 
Suivant  M.  Otterburg,  c'est  dans  la  deuxième  période  qu'il  convient  d  administrer  ce  médi- 
cament. 

M.  Aubrun  (3)  a  cité  trois  cas  qui  paraissent  favorables  à  cette  médirai  ion  :  ce- 
pendant il  s'élève  des  doutes  sur  la  nalure  de  la  maladie  dans  ces  cas,  et.  pour  se 
prononcer,  il  faudra  de  nouvelles  observations. 

(-1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1S39. 

(2)  Société  médico-pratique,  séance  d'avril  1850.  Voy.  Union  médicale,  14  mai  1850. 

(3)  Ibidem. 
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Purgatifs.  —  Les  purgatifs  sont  encore  d'un  usage  constant  ;  par  euv,  on  se  pro- 
pose non-seulement  de  vaincre  la  constipation  opiniâtre  qui  s'observe  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  mais  encore  d'opérer  une  dérivation  sur  le  tube  digestif. 

Le  calomel  remplit  cette  indication,  en  même  temps  qu'il  est  employé  comme 
altérant,  et  c'est  pourquoi  il  est  si  souvent  prescrit.  On  ordonne  aussi  Veau  de  Sedlitz, 
X huile  de  ricin,  etc.  En  général,  on  n'attache  pas  une  grande  importance  au  pur- 
gatif employé,  si  ce  n'est  au  calomel. 

Vésicatoires,  sinapismes,  frictions  stibiées  sur  le  cuir  chevelu,  etc.  —  Il  est  rare 
qu'on  n'ait  pas  recours  aux  vésicatoires,  soit  sur  les  cuisses,  soit  sur  la  tète  rasée. 

J'indique,  par  conséquent,  ce  moyen  ;  mais  je  dois  dire  ici  que,  malgré  les  asser- 
tions de  quelques  médecins,  je  n'ai  vu  aucun  cas  de  tuberculisation  des  méninges 
bien  constaté  qui  ait  été  réellement  amélioré  par  leur  emploi.  Lorsque  la  lièvre  est 
un  peu  considérable,  ils  peuvent  avoir  pour  résultat  d'augmenter  notablement  l'agita- 
tion. Les  sinapismes  sont  appliqués  sur  les  pieds,  aux  mollets,  aux  cuisses.  On  doit 
être  également  sobre  de  leur  emploi  lorsque  le  mouvement  fébrile  a  un  peu  d'in- 
tensité. Les  frictions  avec  des  substances  irritantes,  comme  Vhuile  de  croton,  les 
iiniments  ammoniacaux,  et  surtout  la  pommade  stibiée,  ne  doivent  être  employées 
qu'avec  la  plus  grande  réserve,  parce  que  leur  efficacité  est  des  plus  contestables, 
et  qu'elles  peuvent  ajouter  inutilement  aux  souffrances  des  malades.  Cette  remarque 
s'applique  principalement  à  la  pommade  stibiée. 

Cependant  M.  le  docteur  Hahn,'(l)  a  cité  des  cas  où,  selon  lui,  la  méningite  tu- 
berculeuse aurait  été  guérie  par  l'emploi  des  frictions  stibiées  sur  le  cuir  chevelu. 
Je  me  borne  à  indiquer  ce  moyen,  en  faisant  remarquer  que  dans  ces  cas  comme 
clans  beaucoup  d'autres,  il  reste  toujours  des  doutes  sur  l'exactitude  du  diagnostic 
dont  la  difficulté  est  bien  connue  de  tout  le  monde. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  rapportent  qu'une  fois  ils  ont  appliqué  quatre  moxas  à 
l  eau  chaude  sur  la  partie  postérieure  de  la  nuque  chez  un  enfant  de  deux  ans  et 
qu'après  cette  application  ,  le  coma,  qui  était  complet,  ne  tarda  pas  à  se  dissiper  • 
mais  l'amélioration  ne  fut  que  passagère,  et  j'ajoute  que  dans  ce  cas,  comme  dans 
ceux  dont  il  vient  d'être  question,  elle  a  bien  pu  n'être  qu'une  coïncidence  Un 
plus  grand  nombre  d'observations  pourrait  seul  nous  éclairer  définitivement  sili- 
ce point,  ainsi  que  sur  l'efficacité  du  séton  à  la  nuque,  proposé  par  quelques  mé- 

Antispasmodiques.- Les  troubles  nerveux  considérables  qu'on  observe  surtout 
chez  les  enfants  ont  naturellement  engagé  à  recourir  à  l'emploi  des  antispasmo- 
diques. Il  me  suffira  de  mentionner  ici,  parmi  ces  médicaments,  ceux  nui  sont  le 
j  us  irequemment  mis  en  usage,  tels  que  le  musc,  le  camphre,  Vasa  fœtida  par 
la  bouche  ou  en  lavements,  .le.  ne  connais  pas  de  faits  qui  prouvent  que  ces  môd 
çaments  aient  une  efficacité  réelle,  et  même  qu'ils  aient Léman 7* 
gue  ques-uns  des  symplômcs  spasmodiques  contre  lesquels  on  les  a  dirigés 

«rtrest^càhaute  dose.  -  M.  Bayle  a  rapporté  (2)  la  guérison  de  trois  cas 
à  hydrocéphale  a.gue  obtenue  par  Laënnec  a  l'aide  de  l'émétique  à  haute  dose  1 5 
20  centigrammes  chez  les  enfants,  30  à  40  chez  les  adultes).  Mais,  si  l'on  en  ug 


(1)  Voy.  Bulletin  de  thérapeutique,  novembre  1849 

(2)  Bibliothèque  de  thérapeutique.  Paris,  1828  t  [  -' 
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|>ar  lextcail  dîunedes  observations,  il  paraîtra  bien  douteux  qu'il  ait  été  réellement 
question  dans  ce  cas  d'une  hydrocéphale  aiguë,  et,  en  admettant  même  que  le  dia- 
gnostic n  ait  pas  été  erroné,  qu'était-ce  que  cette  hydrocéphale  aiguë  ?  S'agissait-il 
d  une  méningite  hanche  ?  Rien  ne  le  prouve.  Était-ce  une  méningite  tuberculeuse' 
Rien  dans  la  marche  de  la  maladie  ne  peut  le  faire  penser,  et  ce  que  nous  savons 
de  la  gravité  de  l'affection  ne  permet  guère  de  croire  que  trois  cas  aient  été  ainsi 
radicalement  guéris  dans  un  court  espace  de  temps. 

Moyens  divers.  —  Comme  dans  tous  les  cas  où  les  médicaments  n'ont  qu'une 
action  très  faible,  on  a  eu  recours  à  une  foule  de  remèdes  divers  que  je  me  conten- 
terai d'indiquer  ici,  par  la  raison  que  l'expérience  ne  nous  apprend  rien  de  positif 
en  leur  faveur.  C'est  d'abord  la  digitale,  recommandée  par  Kopp  (1),  Most  (2),  et 
plusieurs  autres  auteurs  qui  l'ont  réunie  à  d'autres  médicaments,  et  en  particulier 
au  calomel  ;  puis  la  scille,  donnée  à  l'intérieur  ou  bien  administrée  en  frictions  sous 
forme  de  teinture. 

Vient  ensuite  le  phosphore ,  que  M.  Coindet  recommande  d'administrer  ainsi 
qu'il  suit  : 

nf  Phosphore   0,10  gram.  |  Huile  d'amandes  douces          32  gram. 

Dissolvez.  A  prendre  par  cuillerées  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Dans  un  cas,  M.  Coindet  n  fait  prendre  jusqu'à  grammes  de  ce  mélange.  J'ai 
cru  devoir  mentionner  ce  médicament,  parce  qu'il  a  été  conseillé  par  un  médecin 
recommandable  ;  mais  je  pense  qu'on  ne  peut  s'empêcher  d'être  de  l'avis  de 
MM.  Bricheteau,  Barthcz  et  Rilliet,  et  de  plusieurs  autres  praticiens,  qui  regardent 
son  emploi  comme  trop  dangereux.  Si  l'on  avait  un  assez  grand  nombre  de  faits 
constatant  son  efficacité,  il  ne  faudrait  sans  doute  pas  y  renoncer,  par  cela  seul  qu'il 
peut  causer  des  accidents,  car  la  maladie  est  des  plus  graves,  et,  en  agissant  avec 
prudence,  on  éviterait  les  inconvénients.  Mais  où  sont  ces  fails? 

.l'indiquerai  encore  le  moxa  au  sommet  de  la  tête,  les  bains  de  vapeur  recom- 
mandés par  Itard,  qui  propose  de  les  administrer  de  la  manière  suivante  : 

«  Après  avoir  chauffé  une  baignoire  en  la  lavant  avec  de  l'eau  bouillante,  placez  \ 
le  malade  sur  un  siège  bas  et  les  jambes  étendues  sur  un  tabouret;  puis  vefsez-y 
quatre  ou  cinq  kilogrammes  de  liquide  bouillant  (Itard  conseille  une  décoction  de 
sureau  dans  Le  vinaigre),  et  couvrez-le  avec  une  couverture  de  laine  bien  serrée 
autour  du  cou.  Au  bout  de  quinze  minutes  environ,  on  essuie  bien  le  malade,  cl 
on  le  couche  dans  un  lil  bien  chaud  (3).  » 

Itard  cite  deux  guérisons  qu'il  a  obtenues  par  ce  moyen  ;  mais  les  objections  (pie 
j'ai  faites  ii  propos  des  cas  cités  par  Laennec  se  réprésentent  ici  sans  rien  perdre  de 
leur  force. 

D'autres  auteurs  ont  préconisé  l'emploi  des  narcotiques  et  de  la  belladone  en 
particulier,  du  nitrate  de  potasse,  etc.,  etc. 

MM.  Bai  lliez  et  Rilliet,  considérant  la  nature  de  la  maladie,  pensent  qu'on  pour- 


(1)  Denluo.  aus  der  aertz.  Prax.,  t.  X.  I'rankf.,  1830. 

(2)  Encycl.  der  vied.  Prax.,  t.  I. 

(3)  Dictionnaire  des  sciences  méd.,  t.  XXII. 
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rait  obtenir  quelques  bons  effets  de  l'emploi  de  l'iode;  mais  ce  n'est  encore  là 
qu'une  idée  théorique  qui  aurait  besoin  de  la  sanction  de  l'expérience. 

N'oublions  pas  la  compression  des  carotides,  qu'on  a  recommandé  d'employer 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe  aussi  bien  que  dans  la  méningite  simple  aiguë,  et 
eii  faveur  de  laquelle  nous  n'avons  pas  de  faits  plus  positifs. 

Résumé.  —  Presque  tous  les  auteurs  conviennent  que  les  divers  médicaments 
proposés  n'agissent  pas  sur  la  production  tuberculeuse  elle-même,  et  que,  s'ils  ont 
quelque  action,  c'est  uniquement  sur  l'inflammation  des  membranes  et  du  cerveau. 
Il  s'ensuit  donc  que  les  moyens  principaux  sont  ceux  qui  font  partie  du  traitement 
antipblogistique,  auquel  on  joint  les  révulsifs  tant  à  l'extérieur  que  sur  le  canal  in- 
testinal, et  les  réfrigérants  sur  le  siège  du  mal.  Aussi  est-ce  presque  uniquement  à 
ces  moyens  que  l'on  a  généralement  recours,  et  malheureusement,  nous  l'avons  vu, 
on  n'a  pas  démontré  qu'on  ait  réellement  obtenu  même  l'amélioration  incomplète 
qu'on  voulait  obtenir.  Si  l'on  y  était  parvenu,  on  aurait  laissé  encore  une  lésion  bien 
redoutable  ,  la  lésion  principale  :  les  granulations  tuberculeuses.  Or,  on  ne  devrait 
pas  considérer  le  sujet  comme  mieux  guéri  qu'un  tuberculeux  qu'on  aurait  dé- 
barrassé d'une  de  ces  pneumonies  on  de  ces  pleurésies  limitées  auxquelles  les 
phthisiques  sont  si  sujets ,  et  qui  leur  occasionnent  des  symptômes  souvent  fort 
graves. 

Traitement  prophylactique.  —  Le  traitement  prophylactique  a  beaucoup  occupé 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'hydrocéphale  aiguë,  et  qui  ignoraient  la  nature  de  la 
lésion  par  laquelle  est  caractérisée  celte  maladie  dans  l'immense  majorité  des  cas.  • 
Aujourd'hui  on  n'accorde  nécessairement  qu'une  confiance  très  limitée  aux  moyens 
proposés  pour  prévenir  la  tuberculisation  des  méninges.  On  répète,  il  est  vrai, 
avec  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  qu'on  doit  recommander  aux  sujets  mena- 
cés un  bon  régime  et  un  exercice  actif  au  grand  air;  qu'il  faut  tenir  la  tète  légère- 
ment couverte  et  les  cheveux  courts  aux  enfants  menacés  de  tubercules  ou  qui 
sont  d'une  famille  dans  laquelle  la  maladie  est  héréditaire;  qu'il  ne  faut  pas  trop 
tôt  exercer  leur  intelligence,  ni  multiplier  les  travaux  de  l'esprit.  Ce  sont  là  les 
principes  d'une  bonne  éducation  physique;  mais  qu'est-ce  qui  prouve  que  l'on  ail 
réussi  de  celte  manière  à  prévenir  la  tuberculisation  des  méninges,  dont  les  causes 
sont  si  obscures,  et  qui,  ainsi  que  l'a  surtout  remarqué  M.  Legendre,  attaque  si 
souvent  des  sujets  dans  le  meilleur  état  de  santé  apparente  ? 

A  plus  forte  raison  devons-nous  élever  des  doutes  sur  l'opportunité  de  certaines 
médications  préventives  conseillées  par  plusieurs  auteurs.  Oui  voudra  placer  à  la 
nuque  ou  au  bras  des  vésicatoires,  des  cautères,  des  sétons,  dans  le  but  de  pré\  enir 
l'apparition  de  cette  maladie,  lorsque  aucun  fait  positif  ne  vient  prouver  que  ces 
moyens  aient  réellement  réussi,  et  lorsqu'on  ne  sait  pas  du  tout  si  l'affection  a  la 
moindre  tendance  à  se  produire? 

MM.  Bardiez  et  Rilliet  ayant  vu,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  l'apparition  de  la 
méningne  tuberculeuse  suivre  de  très  près  la  suppression  d'un  exanthème  du  cuir 
chevelu,  recommandent  de  n'attaquer  que  partiellement  les  maladies  de  ce  genre, 
etd  employer  en  même  temps  quelques  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Celle  con- 
duite esi  prudente,  surtout  lorsque  l'enfant  présente  <puhp.es  phénomènes  qui  font 
soupçonner  une  tendance  à  la  tuberculisation. 

Eh  somme,  nous  pensons  qu'il  faU|  agir  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos 
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du  traitement  prophylactique  des  tubercules  pulmonaires  (voyez  fWMA  mak 

Ordonnances.  -  MM.  Barthez  et  Rilke*  ont,  dans  le  résumé  de  leur  traitement 
donne  quelques  préceptes  que  je  crois  devoir  leur  emprunter,  par"  « Tfon 
tonnai m  h  mamère  dont  on  doit,  en  général,  se  conduire  dan  ^diX  afd 
tubercuhsation  des  méninges.  Voici  comment  ils  précisent  le  cas 


Iro  Ordonnance. 

UN  ENFANT  FORT  ET  BIEN  CONSTITUÉ  EST  PR,S,  AU  MILIEU  DE  LA  BONNE  SANTÉ, 

voir  le  début  d'une  méninge  tuberculeuse".  SK5g5.SS  "  "eUt  ^ 

«  1°  Appliquer  à  l'anus  ou  à  la  partie  interne  des  cuisses  de  quatre  à  dix  sang- 
sues,  suivant  l'âge  ;  on  laissera  couler  les  piqûres  pendant  une  ou  deux  heures 

»  2"  Donner  dans  la  journée  de  20  à  UO  centigrammes  de  calomel,  suivant  l'âge 
en  paquets  de  5  à  10  centigrammes  toutes  les  deux  heures. 

»>  3"  Administrer  un  lavement  fait  avec  30  grammes  d'huile  de  ricin,  ou  tout 
autre  lavement  purgatif. 

»  h"  Envelopper  les  pieds  dans  des  flanelles  chaudes  ou  dans  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin  légèrement  saupoudrés  de  moutarde. 

»)  5°  Le  lendemain  on  ne  renouvellerait  l'application  des  sangsues  que  dans  le  cas 
où  le  pouls  conserverait  sa  fréquence  ;  sinon  on  s'en  abstiendrait,  et  l'on  se  borne- 
rait à  continuer  les  autres  parties  de  la  prescription. 


11°  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  OU  LA  MALADIE  EST  PARVENUE  AU   COMMENCEMENT  DE  LA  SECONDE  PÉRIODE. 

»  1°  Les  prises  de  calomel,  comme  ci-dessus. 

»  2"  Des  frictions  à  la  partie  interne  des  cuisses  avec  de  8  à  16  grammes  d'on- 
guent mercuriel  par  jour,  ou  avec  la  même  quantité  de  pommade  Murée* 

»  3"  Application  de  compresses  froides,  et  souvent  renouvelées,  sur  la  tète  préa- 
lablement rasée;  on  pourra  même  faire  une  irrigation  continue  d'eau  froide. 

»  4°  Application  de  cataplasmes  légèrement  si napisés. 


Ml"  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  OU  LA  MALADIE  AVANCE  VERS  LA  TROISIÈME  PÉRIODE. 

»  1B  Application  d'un  large  vésicatoire  camphré  occupant  la  majeur^  part io  du 
crâne  préalablement  rasé. 

»  2°  Si  le  vésicatoire  ne  peul  èlre  employé  de  celle  manière,  on  le  remplacera 
par  deux  caulères  ,j  l'eau  chaude,  appliqués  sur  la  parlie  poslérieure  du  cou,  ou 
bien  par  des  vésicatoires  placés  à  la  partie  Iflteïïië  des  cuisses  ou  aux  mollets. 

»  3°  Si  la  constipation  n'es!  pas  encore  vaincue,  on  remplacera  le  calomel  par 
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une  potion  huileuse,  à  laquelle  on  pourra  ajouter  une  goutte  d'huile  de  croton;  on 
ne  devra  pas  répéter  la  potion. 

IVe  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  OU  LA  MALADIE  EST  PARVENUE  A  LA  TROISIÈME  PÉRIODE. 

»  1°  Application  décompresses  froides,  de  la  glace,  etc. 
»  '1°  Frictions  niercurielles  ou  iodurées. 
»  3°  Suspension  du  calomel,  si  le  dévoiement  est  continu. 
»  U°  Cataplasmes  sinapisés.  » 

Je  rappelle  ici,  comme  complément  de  ces  ordonnances,  les  sangsues  sur  la  mem- 
brane pituitaire  et  l'emploi  du  calomel  à  doses  très  fractionnées  pour  produire  la 
salivation. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines,  sangsues  sur  la  pituitaire  ;  lotions,  affusions  froides,  glace 
sur  la  tète,  sur  tout  le  corps;  mercuriaux  à  l'intérieur,  à  l'extérieur  ;  purgatifs; 
vésicatoires,  sinapismes,  liniments  irritants,  moxas  à  l'eau  chaude  ;  antispasmodi- 
ques; tartre  stibié  à  haute  dose;  calomel. 

Moyens  divers. — Phosphore,  digitale,  scillc,  bains  de  vapeur,  narcotiques,  iode; 
nitrate  de  potasse,  compression  des  carotides. 

.  Traitement  prophylactique.  —  Moyens  hygiéniques;  bon  régime,  exercice  ad 
grand  air,  respecter  les  exanthèmes,  etc. 


ARTICLE  VI. 
HYDROCÉPHALE  ATGUE. 

L' 'hydrocéphale  ou  hydrocéphalie  aiguë*  beaucoup  perdu  de  son  importance, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  les  articles  précédents,  depuis  que  les  recherches 
modernes  nous  ont  appris  combien  l'existence  de  cette  aiïection,  indépendamment 
de  toute  autre  lésion  du  cerveau,  est  rare  et  même  incertaine.  On  a  vu  que  l'im- 
mense majorité  des  cas  désignés  par  ces  dénominations  devait  se  rapporter  à  la 
tuberculisalion  des  méninges,  et  que  la  plupart  de  ceux  qui  restent  ne  sont  autre 
chose  qu'une  complication  soit  de  la  méningite,  soit  d'autres  maladies  de  l'encé- 
phale, si  même  on  ne  doit  souvent  la  considérer  comme  un  simple  phénomène 
d'une  agonie  prolongée.  Cependant  on  a  t  ilô  qnclquos  cas  où,  dans  le  cours  de 
certaines  affections  qui  donnent  lieu  à  l'anasarque,  des  symptômes  cérébraux  assez 
intenses  se  sont  manifestés  sans  qu'on  ait  trouvé  autre  chose,  pour  les  expliquer, 
M"'"";''  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dans  les  ventricules, 
ou  dans  la  grande  nnilé  de  l'arachnoïde,  ou  dans  ces  deux  points  à  la  fois.  C'est  à' 
ces  cas,  qui  comprennent  les  rares  accidents  auxquels  on  doit  conserver  le  nom 
'I  npoplexie  séreuse,  qu'il  |;,ul  réserver  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë.  ()„  voit  donc 
que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'hydrocéphale  aiguë  est  une  aiïection  secon- 
daire qui  vient  parfois  hâter  la  mort  des  sujets.  Nous  n'avons  par  conséquent  à  nous 
occuper  ici  que  de  quelques  cas  rares,  car  nous  ne  faisons  pas  de  la  pathologie 
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sonfde  S 71  SlU;  "CUC  aireC,l°"'  leUe  ,>"«'  >  ™  «racer  les  limites, 
son  de  1  aveu  de  tons  les  auteurs,  Ic  i  vagues  et  forl  incertaines  -  c'est  ce  au 
exphquera  pourquoi  je  n'entrerai  que  dans  très  peu  de  "détails  à  son  su  jet  ' 

Cames.  ~  L  hydrocéphale  aiguë,  d'après  les  recherches  de  MM.  Barthez  et  Ril- 
Uet  se  montre  presque  exclusivement  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans 
Les  deux  sexes  y  sont  également  sujets.  Celte  maladie  se  produit  plus  particulière- 
ment dans  le  cours  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou  constituant  un 
symptôme  de  la  maladie  de  Bright.  On  l'a  vue  également  se  montrer  dans  le  cours 
de  h  pneumonie,  de  la  rougeole  et  de  quelques  autres  affections.  M.  Amiral  dans 
sa  Clinique,  a  cité  un  exemple  X  apoplexie  séreuse  après  la  résorption  rapide  d'un 
epanchement  abdominal.  Nous  n'avons  rien  de  positif  sur  les  causes  occasionnelles 
de  cette  maladie. 

Symptômes.  —  «  Les  seuls  symptômes  que  nous  ayons  pu  rapporter  à  cette 
affection  sont,  disent  M 31.  Barthez  et  Rilliet  (I),  une  grande  agitation,  des  cris  ou 
bien  des  grognements  continuels,  remplacés,  peu  de  temps  avant  la  mort,  par  une 
prostration  extrême,  avec  assoupissement,  perte  de  connaissance,  coma  ou  même 
insensibilité  générale,  dilatation  des  pupilles  et  fixité  du  regard.Encore  devons- 
nous  dire  que  ces  symptômes  n'existent  pas  tous  à  la  fois  chez  tous  les  individus; 
qu'ils  manquaient  même  complètement  chez  plusieurs  de  nos  malades  dont  l'hydro- 
céphalie n'a  été  ainsi  constatée  qu'après  la  mort.  » 

Guersantet  M.  Blache  (2)  ne  donnent  pas  de  caractères  plus  positifs.  Voici  com- 
ment ils  s'expriment  :  «  On  trouve  seulement  pour  caractères  essentiels  de  l'épan- 
chement,  je  ne  dirai  pas  les  plus  sûrs,  mais  du  moins  les  plus  probables,  un  état 
comateux  plus  ou  moins  profond,  une  dilatation  constante  des  pupilles,  une  insen- 
sibilité incomplète  de  la  réline,  une  certaine  fixité  des  yeux  qui  restent  souvent 
entr'ouverts,  comme  dans  une  sorte  d'extase.  Ces  caractères  généraux  et  communs 
à  la  plupart  des  hydrocéphales  aiguës  par  épanchement  offrent  quelques  légères 
nuances,  suivant  les  espèces;  mais  ce  sont  les  seuls  qui  paraissent  appartenir  à 
l'épanchement  lui-même.  » 

On  le  voit,  rien  n'est  plus  vague  que  ces  signes,  et  l'on  conçoit  que  les  cas  de  ce 
genre  aient  été  généralement  plutôt  soupçonnés  que  diagnostiqués.  Tous  ces  sym- 
ptômes appartiennent  à  d'autres  maladies  cérébrales,  et,  bien  plus,  ne  voit-on  pas 
des  cas  dans  lesquels  ils  se  montrent  sans  que  l'autopsie  fasse  reconnaître  une  lésion 
évidente  du  cerveau? 

lisions  anatomiques.  —  Les  lésions  anatomiques,  dans  l'hydrocéphale  aiguë, 
telle  que  nous  la  comprenons  ici,  consistent  presque  uniquement  dans  l'accumula- 
tion de  la  sérosité,  soit  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  soit  beaucoup  plus 
souvent  dans  les  ventricules,  soit  dans  ces  deux  endroits  à  la  fois,  ainsi  que  dans  la 
dilatation  qui  en  résulte.  On  a  trouvé  aussi  le  cerveau  infiltré  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  liquide  séreux,  et  Guersant  et  M.  Blache  oui  l'ail  de  ces  cas  une 
variété  de  l'hydrocéphale,  sous  le  nom  d' hydrocéphale  par  infiltration.  Les  ra- 
mollissements des  parois  ventriculaires  el  les  autres  altérations  n'appartiennent  pas 
essentiellement  h  cette  maladie. 


(1)  Loc.  cil.,  t.  I,  p.  788. 

(2)  Dirliminaire  de  vmkcino  fin  30  volumes,  art.  HYDROCÉPHALE  MGUB. 
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Biagnostic.  —  il  suit  de  ce  qui  précède  que  rien  n'est  plus  incertain  que  le 
diagnostic  de  cette  affection.  J'emprunte  encore  à  Guersant  et  à  M.  Blache  le  pas- 
sage dans  lequel  ils  traitent  celte  question  difficile;  on  y  verra  que  les  recherches 
nombreuses  qu'ils  ont  faites  sur  ce  sujet  n'ont  pu  les  conduire  à  une  solution  satis- 
faisante. 

«  En  général,  disent-ils,  les  hydrocéphales  par  infiltration  se  rapprochent 
plutôt  par  leurs  symptômes  des  caractères  des  méningites  de  la  convexité,  ou 
des  encéphalites  superficielles;  les  hydrocéphales  des  cavités  cérébrales  ont  plus 
d'analogie  avec  les  méningites  de  la  base  ou  les  encéphalites  profondes.  Ces  deux 
sortes  d'épanchements  séreux,  distincts  par  leur  siège,  peuvent  se  présenter,  par 
la  marche  des  symptômes ,  sous  deux  formes  très  différentes  :  l'une ,  qui  a  de 
l'analogie  avec  celle  des  apoplexies  séreuses,  qui  procède  brusquement  comme 
elles,  et  revêt  la  forme  apoplectique  :  telle  est  celle  qu'on  observe  dans  l'hydro- 
céphale aiguë  des  ventricules  survenue  clans  le  cours  de  l'anasarque  de  la  scar- 
latine; l'autre ,  beaucoup  plus  lente  dans  sa  manifestation,  se  montre  avec  le  cor- 
tège de  presque  tous  les  symptômes  qui  accompagnent  la  méningite  de  la  base  du 
cerveau.  » 

Il  n'est  évidemment  rien  de  moins  positif,  et  avec  les  documents  que  possédaient 
ces  auteurs,  il  n'en  pouvait  être  autrement.  "Je  me  coutenterai  donc  de  dire  que  si, 
dans  le  cours  d'une  maladie  grave ,  et  surtout  dans  l'anasarque  qui  suit  la  scar- 
latine, on  voit  des  symptômes  cérébraux  graves,  sans  paralysie,  on  peut  soupçonner 
l'existence  de  l'hydrocéphale  aiguë.  Les  présomptions  seraient  beaucoup  plus 
grandes  et  approcheraient  de  la  certitude,  si  l'on  voyait  une  perte  plus  ou  moins 
rapide  de  connaissance  succéder  à  la  disparition  d'un  épanchement  séreux  ayant 
son  siège  daus  un  point  du  corps  plus  ou  moins  éloigné  de  la  tète.  Mais  on  sait 
quelle  est  l'extrême  rareté  de  ces  apoplexie*  séreuses. 

Pronostic.  —  On  comprend  combien  le  diagnostic  doit  être  grave  ,  puisque 
l'hydrocéphale,  telle  que  nous  la  considérons,  n'est  ordinairement  autre  chose  qu'un 
accident  qui  vient  accélérer  la  mort  dans  le  cours  d'une  autre  maladie. 

Traitement.  —  Les  données  que  nous  avons  sur  cette  maladie  sont  si  peu  posi- 
tives, que  les  auteurs  modernes,  les  seuls  qui  l'aient  envisagée  comme  il  convient 
de  le  faire  ,  ont  renoncé  a  parler  du  traitement.  Dans  les  observations  que  nous 
possédons,  et  parmi  lesquelles  il  faut  en  distinguer  une  que  M.  Fauvel  a  commu- 
niquée à  MM.  Carthez  et  Rilliet,  on  voit  qu'aucun  médicament  particulier  n'a  été 
dirigé  contre  elle,  et  qu'on  a  eu  recours  aux  révulsifs,  aux  dérivatifs,  aux  vomitifs, 
omissions  sanguines,  etc. ,  de  la  même  manière  que  dans  tant  d'autres  affections 
cérébrales.  Je  n'ai  donc  à  entrer  dans  aucun  détail  sur  ce  point;  j'ajoute  seulement 
<[ue  le  docteur  Weisse  (1),  de  Saint-Pétersbourg,  dit  avoir  employé  avec  succès  le 
sublime  corrosif  dans  quinze  cas,  et,  en  particulier,  dans  quatre  où  tout  espoir  pa- 
raissait perdu.  La  préparation  mercurielle  était  prescrite  à  la  dose  de  5  centigrammes 
dans  120  grammes  d'eau  distillée ,  dont  on  donnait  une  cuillerée  à  café  toutes  les 
deux  heures. 

n%n\cTmur  /v','nf'e''/fran/c/,ei'e)''  el  ^nal  des  connaissances  méiio  chirurgicales, 
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ARTICLE  VII. 
HYDROCÉPHALE  CHRONIQUE. 

V hydrocéphale  chronique  est  une  affection  beaucoup  mieux  connue  que  l'hy- 
drocéphale aigtié ,  et  cependant  il  reste  encore  plusieurs  points  à  étudier  qui  ont 
échappe  aux  progrès  incontestables  de  la  science.  Nous  trouvons  dans  les  recherches 
de  M.  Legendre  plusieurs  faits  qui  prouvent  que  les  kystes  sanguins  résultant  de 
1  hemorrhagie  des  méninges  peuvent  finir,  à  la  suite  d'un  travail  particulier,  par  ne 
plus  contenir  qu'une  quantité  ordinairement  considérable  de  sérosité  plus  ou  moins 
limpide.  C'est  une  variété  d'hydrocéphale  qui  demande  toute  l'attention  des  ob- 
servateurs, parce  qu'on  peut  penser  qu'elle  est  la  plus  susceptible  de  guérison,  et 
que  par  conséquent  il  serait  très  utile  de  pouvoir  la  reconnaître  afin  de  lui  op- 
poser avec  plus  de  persévérance  des  moyens  thérapeutiques  énergiques.  Or,  nous 
allons  voir  dans  le  cours  de  cette  description  que  ce  diagnostic  offre  beaucoup  de 
difficultés. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  se  sont  occupés  de  cette  affection;  mais,  ainsi  que 
le  font  remarquer  MM.  Barthez  et  Rilliet,  on  a  trop  généralement  considéré  l'hy- 
drocéphale chronique  d'une  manière  générale ,  sans  distinguer  suffisamment  l'hy- 
drocéphale apportée  en  naissant  de  l'hydrocéphale  acquise ,  et  à  cette  remarque 
j'ajoute  celle  que  je  viens  de  faire  tout  à  l'heure  relativement  au  genre  de  lésion 
que  peuvent  présenter  les  méninges  dans  cette  maladie. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

L'hydrocéphale  chronique  est  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité  dans  la  cavité  du  crâne,  épanchement  qui  a  fait  des*  progrès  lents,  et  d'où 
résultent  ordinairement  l'accroissement  du  volume  de  la  tête  et  des  symptômes 
annonçant  que  le  cerveau  ne  remplit  pas  librement  ses  fonctions. 

On  a  divisé  l'hydrocéphale  en  externe  et  en  interne.  La  première,  qui  a  pour 
caractères  anatomiques  l'accumulation  de  la  sérosité  soit  entre  l'aponévrose  crâ= 
nienne  et  le  péricrfme,  soit  entre  celui-ci  et  le  crâne,  ne  doit  pas  nous  occuper.  11  ne 
sera  donc  question  dans  cet  article  que  de  l'hydrocéphale  interne,  (pie  Breschet 
divise  ainsi  qu'il  suit  (1)  :  h  Dans  l'hydrocéphale  internée,  la -sérosité  est  située  : 
1°  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  ;  2°  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  ;  3"  dans  la 
cavité  de.  l'arachnoïde  et  à  l'extérieur  de  l'encéphale;  k"  dans  les  ventricules  j 
5°  dans  le  tissu  lamineux  et  vasculaire  de  la  pie-mère.  On  pourrait  encore,  ajoute 
cet  auteur,  admettre  une  troisième  espèce  que  je  nommerais  enkystée ,  et  (pie  j'ai 
plusieurs  fois  rencontrée  chez  des  enfants  et  chez  des  adultes.  »  Malheureusement 
Breschet  ne  reparle  plus,  âattsle  cours  de  son  article,  de  ces  hydrocéphales en* 
kysiées,  en  sorte  qu'on  ne  peui  savoir po&itwémeiil  ce  qu'il  a  voulu  entendre  par 
là.  Seraient-ce  des  exemples  d'hydrocéphale  consécutive  à  une  hémorrhagié  dans 
la  cavité  arachnoïdîenne,  comme  celle  qu'a  décrite  Legendre?  C'est  ce  que  l'on 
ne  saurait  affirmer,  Je  n'adopterai  pas  entièrement  cette  division  tout  anatoraitpie. 


(I)  Dictionnaire  de  médecine, art.  ffTDHOCÊPBAM  C&ROWQtfB, 
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,1e  pense  que  la  seule  hydrocéphale  dont  nous  devons  nous  occuper  est  celle  qui  a 
son  siège  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde ,  dans  les  ventricules  et  sous 
l'arachnoïde  elle-même;  qu'il  importe  surtout  de  distinguer  l'hydrocéphale  con- 
génitale de  l'hydrocéphale  acquise ,  et  qxie ,  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  cette  der- 
nière ,  on  doit  principalement  rechercher  si  la  maladie  n'est  pas  une  conséquence 
d'une  hémorrhagie  méningée. 

§  II.  —  Causes. 

On  ne  trouvé  pas  dans  les  auteurs  un  exposé  très  précis  des  causes  de  cette  ma- 
ladie; ils  ont  trop  souvent  remplacé  les  faits  par  des  explications.  Voici  ce  qui  res- 
sort de  plus  positif  de  la  lecture  des  observations. 

On  a  attribué  Y  hydrocéphale  congénitale  à  un  défaut  de  développement  de  l'en- 
céphale, et ,  dans  certains  cas ,  on  a  trouvé  des  lésions  organiques  du  cerveau  qui 
ont  expliqué  l'accumulation  de  sérosité. 

L'hydrocéphale  acquise  apparaît  dans  Y  enfance,  mais  non  très  peu  de  temps  après 
la  naissance.  Il  résulte  des  faits  nombreux  que  possède  la  science,  que  c'est  ordi- 
nairement vers  l'époque  de  la  première  dentition  qu'on  observe  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie.  Mais  les  faits  ne  sont  pas  très  rares  dans  lesquels  on  a 
vu  des  enfants  de  sept,  huit,  neuf  ans  et  plus,  être  atteints  de  cette  affection  après 
avoir  jusque-là  paru  exempts  de  toute  lésion  du  côté  de  l'encéphale.  Cependant,  si 
l'on  en  croit  Breschet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'enfant  paraîtrait  apporter  en  nais- 
sant une  disposition  toute  particulière  à  cette  affection,  et  le  volume  de  la  tête, 
l'état  des  facultés  intellectuelles,  le  développement  des  membres,  donneraient  des 
indices  de  cette  disposition.  Je  ne  nie  pas  qu'il  n'en  soit  ainsi  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  d'hydrocéphale  non  congénitale;  mais,  clans  plusieurs  observations  ,  les 
auteurs  disent  si  positivement  qu'avant  de  présenter  les  premiers  symptômes,  l'en- 
fant n'avait  offert  rien  de  remarquable,  qu'on  ne  saurait  admettre  cette  proposition 
dans  toute  sa  généralité.  N'avons-nous  pas  d'ailleurs  les  exemples  d'hydrocéphale 
chronique  consécutive  à  l'hémorrhagie  des  méninges  dont  j'ai  parlé  plus  haut?  Or, 
en  pareil  cas,  l'hémorrhagie  nécessaire  à  la  production  de  l'hydrocéphale  a  pu  être 
purement  accidentelle,  sans  prédisposition  antérieure.  Il  nous  est,  du  reste,  impos- 
sible de  dire  pourquoi,  chez  certains  sujets,  l'épanchement  sanguin  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde  se  transforme  en  un  kyste  séreux  qui  peut  ensuite  acquérir  des 
dimensions  très  considérables,  tandis  que  chez  d'autres,  le  sang  se  résorbe  souvent 
d'une  manière  complète. 

Plusieurs  auteurs  ont  regardé  l'hydrocéphale  chronique  comme  le  résultat  de 
Y  inflammation  chronique  des  membranes  du  cerveau;  niais  si  le  fait  est  vrai  pouf 
quelques  cas,  du  moins  ne  l'est-il  pas  pour  un  nombre  considérable,  car  on  a 
trouvé  le  plus  souvent  ces  membranes  exemples  de  lésions  qu'on  pût  rapporter 
h  l'inflammation. 

11  est  rare  que  dans  l'hydrocéphale  survenue  un  certain  lemps  après  la  nais- 
sance, on  ne  trouve  pas  une  lésion  organique  qui  rende  comple  de  l'accumulation 
de  sérosité.  Ce  sont  ordinairement  des  tumeurs  de  diverse  nalure  (cancer,  tuber- 
cules, kystes).  MM.  Karthez  et  Rilliet  ont,  relativement  à  l'influence  exercée  sur 
la  production  de  la  maladie  par  la  gène  de  la  circulation  due  à  l'existence  des 
tumeurs  de  ce  genre  dans  l'encéphale,  cité  un  passage  fori  intéressant  de  Robert 
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Whytt,  que  les  observateurs  modernes  oui  trop  oublié.  Cet  auteur  attribue  l'hy- 
drocéphale à  la  compression  qu'éprouvent  Les  veines  absorbâmes,  et  compare  le 
mécanisme  de  cet  épancbement  à  celui  qu'on  observe  dans  les  cas  d'ascite  dus 
îi  1  état  squirrheux  du  foie,  de  la  raie,  etc.  La  remarque  est  juste,  et,  ce  qui  le 
prouve,  c'est  que  les  tumeurs  encéphaliques  ne  produisent  l'hydrocéphale  que 
lorsqu'elles  sont  voisines  delà  base  du  crâne,  où  elles  peuvent  comprimer  des 
vaisseaux  volumineux. 

§  III.  —  Symptômes. 

Début.  —  Il  est  évident  que  nous  n'avons  rien  à  dire  du  début  de  Y  hydrocéphale 
congénitale.  11  n'en  est  pas  de  même  de  M  hydrocéphale  survenue  un  certain  temps 
après  lanaissance.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  début  est  insensible,  et  on  le 
conçoit  facilement ,  puisque  l'accumulation  de  la  sérosité  dépend  fréquemment 
d'une  lésion  organique  dont  les  premiers  progrès  ont  dû  nécessairement  passer 
inaperçus,  et  que  l'épanchement,  très  peu  considérable  d'abord,  s'est  formé  très 
lentement.  Quelquefois,  au  contraire,  le  début  est  marqué  par  des  phénomènes 
graves,  qui  sont  la  céphalalgie,  des  convulsions,  la  perte  plus  ou  moins  rapide  de 
connaissance,  etc.  Or  ce  sont  là  précisément  les  symptômes  qui  annoncent  l'hé- 
morrhagie  intra-arachnoïdienne.  Aussi,  lorsqu'on  aura  vu  l'affection  commencer 
de  cette  manière,  devra-t-on  soupçonner  l'hydrocéphale  enkystée  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Toutefois  ce  ne  sera  pas  une  certitude,  car  les  auteurs  ont  rap- 
porté des  cas  dans  lesquels  une  tout  autre  lésion  s'est,  à  une  certaine  époque,  ma- 
nifestée de  cette  manière. 

Une  fois  la  maladie  confirmée,  elle  prend  des  caractères  communs  qu'on  peut 
exposer  clans  une  description  générale.  On  trouve;  clans  l'ouvrage  de  Boycr  (1)  un 
tableau  de  l'état  de  la  tète  qui  le  représente  fort  bien  à  son  plus  haut  degré.  Je  ne 
saurais  mieux  faire  que  de  le  reproduire  ici.  J'indiquerai  ensuite  les  variétés  assez 
nombreuses  que  l'on  trouve  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

«  A  mesure,  dit  cet  auteur,  que  la  quantité  de  la  sérosité  devient  plus  considé  - 
rable,  les  parois  du  crâne  s'écartent  de  son  centre  et  la  tète  augmente  de  wlume. 
Les  os  de  la  face  ne  participent  point  et  ne  contribuent  en  rien  à  cet  accroisse- 
ment; ils  conservent  leur  forme  et  leur  volume  naturels.  Les  os  du  crâne  qui  con- 
courent à  son  agrandissement  sont  le  coronal,  les  pariétaux,  la  partie  supérieure 
de  l'occipital  et  un  peu  la  partie  écaillcusc  des  temporaux.  Ces  os  prennent  plus 
d'étendue,  s'amincissent  et  deviennent  comme  membraneux;  le  front  s  étend, 
s'élève,  s'avance  sur  les  yeux  et  le  visage,  qui  en  parait  plus  étroit  et  plus  court  ; 
l'angle  que  la  partie  supérieure  du  coronal,  devenu  plus  large,  forme  avec  la  por- 
tion orbilaire,  diminue  et  s'efface  presque  entièrement,  en  sorte  que  l'œil  est  porté 
en  bas  et  caché  par  la  paupière  inférieure,  qui  monte  jusqu'au  niveau  du  centre  de 
la  pupille.  Cette  disposition,  comme  le  remarque  Camper,  suffirai!  seule  pour  faire 
reconnaître  l'hydrocéphale  quand  tout  le  reste  de  la  tète  serait  couvert  Les  os  qui 
forment  la  voûte  du  crâne  sont  écartés,  et  les  intervalles  plus  ou  moins  grands  qui 
les  séparent  sont  occupés  par  une  membrane  ininceà  travers  laquelle  on  sent  dis- 
tinctement la  fluctuation  de  l'eau,  L'écartomeni  est  très  grand  entre  les  pariétaux, 
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et  surtout  aux  fontanelles.  La  membrane  qui  remplit  ces  espaces  est  quelquefois 
distendue  à  un  point  tel,  qu'elle  forme  une  tumeur  longitudinale  très  visible.  Lu 
appuyant  fortement  les  doigts  sur  toutes  les  parties  de  la  tète,  on  n'y  laisse  aucune 
dépression  et  les  intervalles  des  os  cèdent  à  cette  compression  comme  le  ferait 
une  vessie  pleine  d'eau.  En  percutant  légèrement  l'un  des  intervalles,  on  sent  le 
flot  du  liquide  à  la  partie  opposée.  Partout  ailleurs,  c'est-à-dire  dans  les  parties 
qui  doivent  être  naturellement  osseuses,  on  sent  de  la  résistance.  » 

Telle  est  la  disposition  de  la  tête  dans  la  maladie  à  son  degré  extrême  ;  mais  il 
est  des  cas  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  celte  description.  Et  d'abord  on 
voit  des  sujets  hydrocéphales  chez  lesquels  le  volume  de  la  tête  n'a  pas  sensible- 
ment augmenté.  Cette  disposition  se  rencontre  parfois  dans  des  cas  d'hydrocéphale 
congénitale  dans  lesquels  il  y  a  arrêt  de  développement,  et  qui,  par  conséquent, 
nous  intéressent  peu,  car  ils  n'ont  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique,  mais  on  l'a 
observée  aussi  à  une  époque  assez  avancée  de  l'existence,  et,  suivant  M.  Gœlis,  elle 
se  manifeste  le  plus  souvent  chez  les  adultes.  En  second  lieu,  on  a  également  cité 
des  cas  dans  lesquels  les  sutures  n'ont  pas  été  écartées,  bien  que  le  volume  de  la 
tête  eût  notablement  augmenté.  Dans  ces  cas,  la  fluctuation  ne  peut  être  sentie. 
Enfin,  chez  quelques  sujets,  les  os  ne  sont  pas  sensiblement  amincis.  On  doit  re- 
connaître néanmoins  que  tous  ces  cas  sont  rares;  car  même  dans  l'hydrocéphale 
survenue  un  certain  temps  après  la  naissance,  on  voit  les  os  s'amincir,  les  su- 
tures s'écarter  et  la  forme  de  la  tête  se  rapporter  à  la  description  qu'en  a  tracée 
Boyer. 

Le  docteur  Fischer,  dans  ses  recherches  sur  l'auscultation  de  l'encéphale,  a 
avancé  qu'on  entendait  un  bruit  de  souffle  sur  la  fontanelle  antérieure.  Les  obser- 
vateurs qui  ont  voulu  vérifier  le  fait  n'ont  entendu  aucun  bruit  anormal,  et  n'ont 
perçu  que  le  bruit  respiratoire  qui  a  lieu  clans  les  fosses  nasales  et  l'arrière-gorge. 
Cependant  cet  auteur  est  entré  dans  des  détails  très  circonstanciés  à  ce  sujet;  il 
a  signalé  les  différences  qui  existent  entre  le  bruit  encéphalique  de  la  respiration 
et  le  bruit  de  soufflet  encéphalique,  qui  est  dû,  selon  lui,  à  la  compression  éprou- 
vée par  les  artères  de  la  base  du  cerveau.  C'est  par  conséquent  un  point  à  étudier 
de  nouveau.  J'y  reviendrai  à  propos  de  quelques  autres  maladies  cérébrales. 

Les  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de  cet  élat  de  l'encéphale  sont  peu  va- 
riables; cependant  ils  ne  sont  pas  tous  constants,  surtout  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie  qui,  suivant  Breschet,  n'est  souvent  caractérisée  que  par  la  vacilla- 
tion des  muscles  volontaires  et  la  difficulté  de  tenir  le  corps  en  équilibre. 

Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès,  on  observe  ce  qui  suit  :  les  malades  sont. 
tristes  et  tranquilles;  ils  ne  se  plaignent  généralement  d'aucune  douleur  un  peu 
vive  dans  les  cas  d'hydrocéphale  congénitale;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans 
ceux  qu'on  a  observés  chez  des  sujets  affectés  un  certain  temps  après  la  naissance  ; 
car  MM.  Barthez  et  Rilliet ,  qui  ont  décrit  spécialement  les  cas  de  ce  genre,  ont 
noté  une  céphalalgie  fréquente  et  parfois  vive  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie et  jusqu'à  ce  qu'il  survienne  une  insensibilité  complète. 

Les  autres  symptômes  se  montrent  principalement  du  côté  des  organes  des  sens 
et  des  organes  locomoteurs. 

La  vue  ne  tarde  pas  à  s'affaiblir,  et,  à  une  certaine  époque,  elle  se  perd  complè- 
tement. L'œil  reste  néanmoins  net  et  même  brillant  ;  mais  il  est  sans  regard  et  par- 
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feis  affecté  de  mouvements  presque  incessants  do  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 
droite.  Vogel  et  Mon»  cités  par  Breschet,  ont  signalé,  dans  les  premier  temps 
delà  maladie,  une  douleur  des  yeux  qui  se  dissipe  ensuite  à  mesure  que  la  par l 
lysie  lait  des  progrès.  ' 

Vodomt  éprouve  le  même  affaiblissement  et  finit  par  se  perdre.  Quelquefois  il 
est  perverti.  On  a  noté  des  picotements  dans  les  narines,  et  la  sécheresse  de  ces 
cavités  ;  mais  ces  symptômes  ne  sont  pas  constants. 

Voirie  résiste  plus  longtemps.  On  a  remarqué  que  chez  quelques  sujets  le  bruit 
produisait  un  effet  agréable,  tandis  que  chez  d'autres  il  était  difficilement  supporté 
A  une  époque  un  peu  avancée,  il  y  a  surdité  complète. 

Le  goût  ne  paraît  pas  altéré.  Suivant  Gœlis,  ['écoulement  de  la  salive  par  la 
bouche  toujours  béante  est  un  phénomène  ordinaire  de  la  maladie. 

La  parole,  dans  les  premiers  temps,  est  encore  possible,  mais  elle  est  difficile  à 
cause  de  l'altération  de  l'intelligence  dont  je  vais  parler  tout  à  l'heure,  et  aussi  à 
cause  de  la  difficulté  qu'ont  les  malades  à  mouvoir  la  langue.  La  voix  est  nasillarde 
et  désagréable.  A  une  époque  avancée,  il  y  a  mutisme  complet,  ou  du  moins  une 
extrême  difficulté  à  s'exprimer. 

La  motilité  présente  des  symptômes  dont  l'intensité  va  également  croissant, 
à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  D'abord  les  malades  peuvent  se  tenir  de- 
bout, marcher,  quoique  vacillants,  et  même  sauter;  plus  tard  ils  se  tiennent  con- 
stamment assis,  et  enfin  ils  ne  peuvent  plus  se  soutenir  et  sont  forcés  de  rester 
couchés.  Le  poids  de  la  tète  peut  encore  être  supporté,  quoique  avec  peine,  dans 
le  commencement,  mais  plus  tard  ce  poids  augmentant  et  la  force  musculaire  di- 
minuant, la  tète  est  tombante  sur  la  poitrine. 

Dans  les  derniers  temps,  les  malades  éprouvent  souvent,  lorsqu'on  les  met  en 
leur  séant,  des  vertiges,  de  vomituritions  et  même  de  la  céphalalgie.  Les  convul- 
sions ne  sont  pas  rares  à  cette  époque.  La  sensibilité  est  souvent  diminuée,  parfois 
abolie  ;  mais  MM.  Bardiez  et  Rilliet  ont  noté  que  ce  symptôme  ne  se  rencontrait 
que  dans  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  étendue. 

V intelligence,  dans  les  cas  d'hydrocéphale  non  congénitale,  subit  des  altérations 
en  rapport  avec  les  progrès  des  symptômes  qui  viennent  d'être  mentionnés.  Con- 
servée, en  grande  partie  du  moins,  pendant  les  premiers  temps,  elle  ne  tarde  pas 
à  s'affaiblir.  Les  malades  ne  comprennent  que  difficilement  les  questions  ;  ils  y 
répondent  lentement,  avec  peine,  et  ne  sortent  de  leur  torpeur  que  pour  mani- 
fester leurs  passions.  Suivant  Gœlis,  cité  par  Breschet,  ils  ont  une  manière  parti- 
culière d'exprimer  leur  colère  et  leur  joie,  en  sautant  plusieurs  fois  les  deux  pieds 
étendus  et  les  bras  pendants.  Plus  lard  ils  tombent  dans  l'idiotisme;  ils  peuvent 
encore  néanmoins  manifester  leurs  passions  par  leurs  l  ires  et  par  leurs  cris;  mais, 
à  la  fin  de  la  maladie,  l'intelligence  esl  complélemcnl  abolie. 

Du  côté  des  voies  digestives,  les  symptômes  lardent  beaucoup  plus  longtemps 
à  apparaître.  On  n'observe  d'abord  qu'une  constipation  dillicile  à  vaincre;  puis  la 
paralysie  gagnant  les  intestins  eux-mêmes,  les  évacuations  alvines  deviennent 
involontaires;  mais  l'appétit  se  consene  l'on  longtemps  cl  ne  se  perd  (pie  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie.  Il  en  résulte  que  pendant  assez  longtemps  les  fonc- 
ions nutritives  s'exécutent  bien  et  que  les  malades  ont  un  embonpoint  assez  con- 
sidérable; mais  à  la  linon  observe  «ne  imemotion  smnent  exlrème,  el  alors  Je 
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contraste  qui  existe  entre  le  volume  énorme  de  la  tète  et  l'exiguïté  des  membres 
est  des  plus  frappants. 

Du  côté  de  la  respiration,  on  n'observe  également  des  symptômes  un  peu  nota- 
bles que  vers  la  (in  de  la  maladie  et  lorsque  la  paralysie  s'est  emparée  des  muscles 
inspirateurs.  Ce  sont  des  étouffement s,  de  l'oppression ,  des  inspirations  incom- 
plètes, et  une  suspension  momentanée  de  la  respiration  pendant  laquelle  on  voit 
la  face  se  congestionner  et  les  convulsions  survenir. 

Enfin  on  a  noté  un  décubitus  particulier  dans  plusieurs  cas  de  cette  affection. 
Les  malades  se  couchent  parfois  sur  le  ventre  et  sur  la  l'ace  ;  ils  veulent  avoir  la 
tête  plus  basse  que  le  corps,  etc. 


§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  la  marche  ordinaire  de  la  maladie  est  continue 
et  progressivement  croissante.  On  a  cependant  cité  des  cas  dans  lesquels,  à  diffé- 
rentes époques,  l'affeclion  semblait  prendre  une  impulsion  nouvelle.  Elle  peut 
rester  très  longtemps  stationnairc  après  avoir  fait  des  progrès  plus  ou  moins  ra- 
pides, et  l'on  voit  alors  les  sujets  vivre  parfois  un  très  grand  nombre  d'aimées  dans 
mi  état  de  faiblesse  plus  ou  moins  grande  de  l'intelligence,  qui  peut  aller  jusqu'à 
l'idiotisme  complet. 

La  durée  de  cette  affection  est  très  variable.  Breschet  cite  un  assez  bon  nombre 
de  cas  dans  lesquels  des  sujets  ont  vécu  vingt,  trente,  quarante  et  même  soixante 
et  dix  ans  avec  une  hydrocéphale  confirmée.  Il  est  rare  que  la  durée  ue  soit  pas  au 
moins  d'un  ou  deux  aus.  Toutefois,  lorsque  la  maladie  présente  à  son  début  les 
symptômes  aigus  indiqués  plus  haut,  sa  durée  peut  être  notablement  plus  courte 

La  terminaison  ordinaire  de  l'hydrocéphale  chronique  est  la  mort.  On  a  néan- 
moins cité  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison.  J'y  reviendrai  en  parlant  du 
traitement. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Je  dois  me  borner  à  une  énumération  très  rapide  des  lésions  anatomiques  Lors- 
que la  tête  a  augmenté  de  volume ,  on  trouve  les  os  du  crâne  amincis,  transparents 
et  se  pliant  avec  facilité.  Leurs  bords  sont  écartés  et  unis  entre  eux  par  une  mem- 
brane fibreuse.  Si  l'hydropisie  occupe  les  ventricules,  ceux-ci  sont  dilatés  et  la 
substance  cérébrale  est  amincie  et  paraît  déplissée.  Dans  quelques  cas,  on  n'a  trouvé 
<I"  une  grande  cavité  au  centre  du  cerveau  ,  à  laquelle  la  substance  cérébrale  très 
smuncie  formait  comme  un  grand  kyste.  Cette  substance  paraît  ordinairement 

LTramome ^  V&*  mml  ;  cc,,endant  clle  est  ™ 

Lorsque  l'épancl.ement  a  lieu  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  il  se  présente  avec 
clos  caractères  d,  éreuts  suivant  les  cas.  Si  Hydrocéphale  a  succédé  i  une  hé,no  ■ 
bg,e  „ura-arachnoïd,cnne,  on  trouve  la  sérosité  dans  un  ou  plusieurs  kystes ,  qui 

W  n  n     r  ^  C6UX  ([W  j'ai  dé0rilS  *  consacre  à  ceUe  hé  nor- 

ihagic  (l).  Dans  le  cas  contra.re ,  le  liquide  distend  plus  ou  moins  fortement  l'a- 


(1)  Voy.  Hcmorrhagie  des  méninges. 


(J6  M  AL  A  Di  ES  DES  CENTEES  NËUVEUX, 

rachnoïde,  et  le  cerveau  ,  suivant  la  comparaison  faite  par  MM.  JJarthcz  et  Rilliet, 
paraît  comprimé  comme  le  poumon  dans  l'épanchement  plcurétique. 

Je  ne  crois  pas  devoir  parler  des  arrêts  de  développement  et  des  diverses  lésions 
organiques  qu'on  observe  dans  plusieurs  cas.  Il  me  suffit  d'en  rappeler  l'existence. 

La  quantité  du  liquide  contenu  dans  les  cavités  peut  être  très  considérable.  Il  est 
ordinairement  blanc  et  limpide,  parfois  il  contient  quelques  flocons  albumineux; 
mais,  dans  ce  cas,  il  est  survenu  presque  toujours,  vers  la  fin  de  la  maladie,  quel- 
ques symptômes  aigus  qui  ont  emporté  les  malades. 

S  VI.  —  Diagnostic,  pronostic 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente  ordinairement  aucune  difficulté  lors- 
que la  maladie  est  confirmée.  Cependant  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  cité  un  exemple 
d'erreur.  Une  petite  fille,  qui  avait  un  rachitisme  des  os  du  crâne,  fut  prise  pour 
une  hydrocéphale.  On  évitera  cette  erreur  en  ayant  égard  à  l'état  des  sutures ,  à  la 
forme  de  la  tête,  et  surtout  à  l'état  de  l'intelligence,  qui,  chez  les  rachitiques,  n'est 
pas  affaiblie,  et  est  souvent  plus  vive  que  chez  les  autres  enfants  du'même  âge. 

Les  mêmes  auteurs  ont  établi  le  diagnostic  entre  l'hydrocéphalie  et  le  développe- 
ment de  la  tête  par  suite  de  l'hypertrophie  du  cerveau.  Mais  ils  font  remarquer 
eux-mêmes  l'extrême  rareté  de  cette  dernière  .affection,  de  sorte  que  ce  diagnostic 
perd  beaucoup  de  son  importance.  Contentons-nous  de  dire  que,  dans  l'hypertro- 
phie du  cerveau,  on  ne  trouve  pas  cette  abolition  de  la  motilité,  cet  affaiblissement 
des  sens,  qui  surviennent  lentement  et  qui  caractérisent  l'hydropisie,  tandis  qu'au 
contraire  cette  hypertrophie  se  manifeste  par  des  symptômes  aigus.  La  marche  de 
la  maladie  sert  également  à  la  faire  distinguer  des  affections  aiguës  des  méninges. 

M.  Legendre  a  établi  ainsi  qu'il  suit  le  diagnostic  entre  l'hydrocéphalie  ordinaire 
et  celle  qui  survient  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  enkystée  de  l'arachnoïde.  Dans 
le  premier  cas,  la  maladie  est  souvent  congénitale  et  débute  à  une  époque  rappro- 
chée de  la  naissance  ;  la  tête  grossit  graduellement  et  peut  acquérir  un  volume 
énorme;  l'affection  se  manifesté  sans  cause  occasionnelle  appréciable.  Au  contraire 
l'hydrocéphalie  qui  suit  l'hémorrhagie  intrâ-arachnoïdienne  n'est  jamais  congéni- 
tale, elle  débute  ordinairement  vers  l'âge  de  dix  mois,  c'est-à-dire  vers  l'époque 
de  l'éruption  des  dents.  La  tête  se  dilate  peu  à  peu,  mais  n'acquiert  pas  un  volume 
aussi  considérable  que  dans  l'hydrocéphalie  ordinaire  ;  enfin  cette  espèce  est  tou- 
jours précédée  de  convulsions  répétées  ou  d'accidents  cérébraux  qui  marquent 
l'époque  du  début  de  l'hémorrhagie  méningée. 

Piwioslic.  —  Le  pronostic  de  l'hydrocéphale  chronique,  quelle  que  soit  l'espèce 
ii  laquelle  on  a  affaire,  est  toujours  grave.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  hydro- 
céphale congénitale,  tout  ce  qu'on  peut  espérer,  c'esl  devoir,  pendanl  un  temps  assez 
long,  les  sujets  vivre  d'une  vie  incomplète,  sans  éprouver  de  grandes  souffrances  «m 
dansun  étal  nés  supportable.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  hydrocéphale  survenue  un  peu 
de  temps  après  la  naissance,  on  petit  espérer  la  guérison,  si  le  mal  n'a  pas  lait  de 
très  grands  progrès;  mais  cet  espoir  est  encore  très  borné  ,  car  la  maladie  a  une 
grande  tendance  à  augmenter.  C'est  SUrtOUl  dans  les  pas  où  l'affection  est  la  con- 
séquence d'une  hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  que  l'on  a  le  plus  de  motifs  d'es- 
pérer. Mais  quelle  que  soit  l'espèce  d'hydrocéphale,  si  la  paralysie  a  fait  des  progrès 
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notables,  si  les  sens  sont  considérablement  altérés,  si  l'intelligence  est  eu  grande 
partie  abolie,  on  doit  s'attendre  à  voir  la  mort  survenir  dans  un  espace  de  temps 
d'autant  plus  rapproché,  que  ces  symptômes  sont  plus  marqués.  Les  maladies  inter- 
currentes qui  surviennent  en  pareil  cas  rendent  surtout  le  pronostic  des  plus  graves, 
car  elles  emportent  ordinairement  les  malades. 


Ç,  VII.  —  Traitement. 


La  phrase  suivante  de  Breschet(l)  prouve  assez  combien  doit  être  limitée  la  con- 
fiance que  peuvent  inspirer  les  moyens  recommandés  par  les  auteurs  pour  la  gué- 
risou  de  l'hydrocéphalie  chronique  :  «  Si,  dit-il,  on  peut  juger  de  l'incurabilité  d'une 
maladie  par  le  nombre  des  remèdes  proposés  dans  son  traitement,  on  devra  s'atten- 
dre à  voir  figurer,  pour  combattre  l'hydrocéphalie  chronique,  une  quantité  prodi- 
gieuse de  médicaments.  »  Or  c'est  ce  qui  a  lieu  et  ce  qui  expliquera  la  rapidité  avec 
laquelle  nous  glisserons  sur  ces  moyens  divers;  car  ce  qu'il  importe  avant  tout, 
c'est  de  ne  pas  encombrer  la  thérapeutique  d'une  multitude  de  remèdes  sans  impor- 
tance et  dont  l'expérience  ne  nous  a  pas  appris  l'efficacité. 

,le  me  contenterai  donc  d  cnumérer  simplement  beaucoup  de  ces  moyens,  n'in- 
sistant que  sur  les  traitements  dont  certains  faits  ont  démontré  l'action  salutaire. 

Les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  généralement  conseillées,  à  moins  qu'il  ne 
survienne  des  symptômes  d'une  maladie  aiguë.  M.  Legendre  pense  néanmoins 
qu'elles  peuvent  être  utiles  dans  l'espèce  d'hydrocéphalie  qu'il  a  étudiée  ;  mais  c'est 
ici  le  lieu  de  faire  une  remarque  qui  s'applique  à  tout  le  traitement  proposé  par 
cet  auteur,  aussi  bien  qu'à  celui  qu'ont  préconisé  beaucoup  d'autres  médecins. 
M.  Legendre  ne  rapporte  aucun  cas  de  guérison,  ni  même  d'amélioration  un  peu 
marquée;  tous  les  moyens  qu'il  recommande  ne  peuvent  donc  être  mis  en  usage 
qu'à  litre  d'essai,  et  pour  s'assurer  si  les  indications  qu'on  a  tirées  de  l'élude  des 
s\  mplômeset  des  lésions  sont  bien  exactes  et  sont  convenablement  remplies  par  ces 
moyens. 

On  a  vanté  les  diurétiques,  recommandés  dans  toutes  les  hydropisies,  ainsi  que 
[es  purgatifs  fréquemment  répétés.  Les  sudori  figues  et  les  sialagogues  ont  été 
pgaleinenl  mis  en  usage,  et  l'on  comprend  facilement  quelle  indication  on  a  voulu 
'  emplir  par  ces  divers  moyens.  On  a  voulu  porter  sur  une  partie  du  corps  l'exha- 
pion  séreuse  qui  se  fait  dans  les  cavités  cérébrales. 

Mercuriaux  ù  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  — Les  mercuriaux  sont  la  base  du 
traitement  célèbre  de  Gœlis,  que,  pour  cette  raison,  je  vais  présenter  ici  dans  son 
ensemble. 

TRAITEMENT  DE  COELIS. 

fait ZZTf  "1'/V".""/":".'/1"  dêbut  (,C  ''Mrocéphahe  chronique,  et  chez  un  cu- 
ra" qui  ne  présente  m  scrofules  ni  rachitisme,  on  agit  ainsi  qu'il  suif' 

près .  avoir  fait  raser  la  tûte  de  l'enfant,  on  lui  lait,  matin  et  soir,  des  fric- 
nous  avec  la  pommade  suivante  : 

^Ongucnl  de  genièvre.  '..  t ,.'  fa  grain.  ,  ol)gue„t  mereuriel. .  .  de  iO  à  15  grau,. 


(I)  Loô.  cit. 
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.  '  l)af  fipte^li!  s  frictions ,  la  tête  doit  èire  spignpusemept  couverte  d'un 

bonnet  de  lame. 

3°  Deux  fois  par  semaine,  on  doit  faire  prendre  au  malade  un  bain  alcalin  avec 
le  carbonate  de  sonde. 

k°  En  même  temps  on  administre  la  poudre  suivante  : 

^  Galçniel   o,30  gram.  |  Sucre  blanc   45  gram. 


Mêlez.  Faites  trente  paquet?.  Dose  :  un  le  matin  et  un  le 


soir. 


Si  les  évacuations  atomes  déterminées  par  le  calomel  étaient  trop  abondantes,  il 
faudrait  d'abord  suspendre  ce  médicament,  et  si,  à  la  reprise,  il  produisait  le  même 
eiïet,  on  devrait  le  supprimer  entièrement. 

5"  Le  régime  ,  quand  il  s'agit  des  enfauts  à  la  mamelle  ,  est  bien  simple,  car  il 
consiste  à  tenir  le  malade  exclusivement  au  sein.  A  un  âge  plus  avancé,  il  faut  sui- 
vant Gœlis,  prescrire  une  alimentation  principalement  composée  de  viandes  et 
d'œufs;  il  conseille  aussi  l'usage  de  café  de  glands,  et  proscrit  complètement  les 
substances  grasses. 

6°  On  recommandera  le  séjour  au  grand  air  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée,  si  la  saison  le  permet.  Pendant  l'hiver,  on  tiendra  le  malade  dans  une 
chambre  dont  la  température  sera  maintenue  à  18  ou  19  degrés  centigrades.  Ou  le 
fera  coucher  sur  des  matelas  de  crin,  et  l'on  tiendra  son  lit  également  éloigné  du 
feu  et  des  courants  d'air. 

Gœlis  ne  s'est  pas  borné  ,  comme  l'ont  fait  malheureusement  beaucoup  d'autres 
auteurs,  à  recommander  les  divers  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués,  et  qui 
composent  son  traitement  ;  il  a  encore  cité  des  faits  en  assez  bon  nombre  à  l'appui 
de  son  efficacité,  et  c'est  ce  qui  donne  une  importance  majeure  à  la  médication 
qu'il  propose.  Il  est  fâcheux  néanmoins  qu'il  n'ait  pas  spécifié  avec  beaucoup  de 
soin  les  cas  dans  lesquels  ce  traitement  a  été  avantageux  et  ceux  dans  lesquels  il  a 
échoué.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  un  pareil  travail  serait  instructif. 

Si,  malgré  les  moyens  employés,  la  maladie  ne  cède  pas  et  fait  des  progrès,  Gœlis 
recommande  d'avoir  recours  aux  diurétiques,  aux  exutoircs  entretenus  avec  le 
mézéréuin  ou  le  tartre  stibié;  et  si  aux  symptômes  déjà  existants  viennent  se  joindre 
des  signes  d'inflammation  des  méninges^  il  conseille  naturellement  de  recourir  aux 
émissions  sanguines.  Mais  on  peut  dire  que,  lorsque  les  choses  en  viennenl  là,  il 
n'y  a  plus  rien  à  espérer,  et,  par  conséquent,  celte  seconde  partie  du  traitement  ne 
doit  pas  nous  arrêter. 

Le  docteur  Hoskins  (1)  a  obtenu,  à  l'aide  de  Viodurc  de  potassium  cl  après  trois 
semaines  de  traitement,  la  guérison  d'une  hydrocéphalie  datanl  de  vingl  mois.  Le 
médicament  fut  donné  à  la  dose  de  0,025  grammes  toutes  les  quatre  heures;  on 
purgeai!  en'  même  temps  l'enfant  tous  les  trois  jours  avec  de  la  poudre  de  srain- 
monée  composée. 

On  a  prescrit  les  toniques ,  et  principalement  le  quinquina  ;  1  iode  cl  ses  prépa- 
rations à  l'intérieur  el  à  l'extérieur  ;  le  fer  el  ses  préparations,  etc.,  suivanl  qu'on 
a  pensé  que  la  maladie  était  due  à  un  vice scrofuleux ,  rachitique  ou  autre;  mais 

(11  The  Lancel,elJournaldcs  connaissances  médico-chirurgicales,  29  février  1852. 
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rien  ne  prouve  que  ces  moyens  aient  eu  un  véritable  succès.  Lorsque,  en  désespoir 
,1e  cause,  le  praticien  sera  obligé  d'y  avoir  recours,  il  ne  devra  donc  avoir  qu'une 
poQfiance  très  limitée  dans  leur  efficacité. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  recommandé  les  applications  irritantes  sur  la  tête.  Les 
uns  veulent  qu'on  couvre  cette  partie  de  sable  chaud;  les  autres  y  appliquent  du 
Vinaigre  scillitigue  préalablement  chauffé;  ceux-ci  préconisent  les  fomentations 
aromatiques,  les  frictions  éthérées;  ceux-là  veulent  qu'on  applique  un  large  vési- 
cnioire  sur  la  tête  préalablement  rasée.  Si,  à  l'appui  de  ces  recommandations  ,  on 
apportait  des  faits  bien  concluants,  nous  devrions  y  insister  davantage  ;  mais  c'est 
ce  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs  même  qui  montrent  le  plus  de  conliance 
dans  le  traitement  qu'ils  proposent.  Un  seul  fait  mérite  d'être  signalé,  c'est  le  sui- 
vant :  M.  le  docteur  Salgues,  de  Dijon  (1),  a  rapporté  uu  cas  très  remarquable  de 
guérison  d'une  hydrocéphalie  chronique,  survenue  après  la  disparition  rapide  d'un 
impétigo  du  cuir  chevelu,  parles  vésicatoires  répétés  sur  toute  la  tète.  Tous  les 
huit  jours,  on  appliquait  un  nouveau  vésicatoire  ;  au  bout  de  trois  mois,  la  guéri- 
son  était  parfaite.  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  la  pratique  ;  mais  il  faut  re- 
marquer qu'il  s'agissait  ici  d'une  hydrocéphalie  ayant  une  cause  occasionnelle  bien 
évidente,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  guérison  aurait  lieu  avec  la 
même  facilité  dans  l'hydrocéphalie  spontanée,  bien  autrement  grave. 

Disons  maintenant  quelques  mots  du  traitement  chirurgical  sur  lequel  les  avis 
sont  partagés. 

Moyens  chirurgicaux.  —  On  a  proposé  la  compression  de  la  tête.  Cette  com- 
pression s'exerce  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  dont  on  couvre  le  crâne  préa- 
lablement rasé.  On  resserre  ces  bandelettes  à  mesure  que  le  crâne  cède  à  la  com- 
pression. Dans  un  article  de  journal  cité  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  il  est  question 
de  trois  cas  d'hydrocéphalie  dans  lesquels  la  compression,  continuée  pendant  trois 
mois,  aurait  produit  une  diminution  d'un  demi-pouce  dans  la  circonférence  de  la 
tète.  Mais  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  ont  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  fau- 
drait des  détails  plus  circonstanciés  et  une  description  plus  exacte  du  malade, 
pour  être  convaincu  de  l'efficacité  de  ce  traitement,  et  que,  d'ailleurs,  on  ne  cite 
pas  un  seul  cas  de  guérison  complète. 

Perforation,  trépanation  du  crâne.  — Plusieurs  chirurgiens  célèbres  ont  eu  re- 
cours à  la  /jonction  pratiquée  sur  les  sutures  ou  les  fontanelles,  dans  les  cas  où  les 
os  sonl  séparés,  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  ou  bien  à  la  trépanation,  lorsque  les 
sutures  se  sonl  solidifiées;  mais  d'autres,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Mercati  et 
Dupuytrcn,  ont  proscrit  cette  opération,  même  dans  les  cas  extrêmes,  après  l'avoir 
employée  sans  succès,  ou  plutôt  après  avoir  vu  des  accidents  inflammatoires  em- 
porter rapidement  les  malades  à  la  suite  de  l'opération.  Il  semble  donc  que  la  ques- 
tion soit  très  difficile  à  résoudre;  mais  M.  Purand-Pardel  (2)  a  fait  connaître  un 
relevé  de  faits  desquels  il  résulte  que,  dans  une  proportion  assez  grande  des  cas,  la 
ponction  a  procuré  une  guérison  radicale.  Dès  lors  la  conduite  du  médecin  me 
semble  toute  tracée.  Lorsque  la  maladie  a  résisté  aux  divers  moyens  généralement 

^0)  Revue  médicale  de  Dijon,  ci  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  février 
(2)  bulletin  de  thérapeutique,  t.  XV. 
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employés,  et  surtout  lorsqu'on,  n'a  pas  cesse  de  faire  des  progrès  malgré  ces 
moyens;  en  un  mot,  quand  ona  acquis  la  conviction,  non-seulement  que  f  méS 
cauon  ordmaire  ne  pent  pas  diminuer  l'intensité  des  symptômes,  nais  encor 
qu  elle  ne  saurait  réussir  à  rendre  la  maladie  stationnaire,  et  que  l'existence  u 
malade  est  sérieusement  menacée,  on  doit  recourir  à  la  ponction,  en  se  pénétrant 
bien  néanmoins  de  sa  gravité,  en  la  donnant  comme  moyen  extrême  et  en  préve- 
nant les  parents  du  malade  des  accidents  qui  peuvent;  survenir. 


PONCTION  DU  GRAINE. 

On  se  sert,  pour  pratiquer  cette  opération,  d'un  trocarl  de  volume  peu  con- 
sidérable, qi.e  1  on  enfonce,  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  ordinaire,  soit  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  suture  coronalc,  soit,  suivant  le  conseil  de  M  Malgaigne 
sur  la  suture  fronto-pariétale,  vers  la  limite  de  la  fosse  temporale.  Mais  s'il  s?a«it 
d'une  hydrocéphalie  succédant  à  une  hémorrhagie  des  méninges,  il  faut  suivant 
Legendre,  qui  a  étudié  les  faits  sous  ce  point  de  vue,  choisir  un  autre  point  «  Le 
heu  d'élection  pour  la  ponction  devrait  être,  dit-il,  la  fontanelle  antérieure,  point 
où  les  faits  d'anatomie  pathologique  nous  ont  démontré  que  les  parois  du  kyste 
étaient  écartées  et  que  le  liquide  se  rencontrait  de  préférence.  Si,  clans  cette  Va- 
riété d'hydrocéphalie  chronique,  on  pratiquait  la  ponction  dans  l'endroit  recom- 
mandé par  M.  Malgaignc  (la  suture  fronto-pariétale),  on  s'exposerait  à  blesser  le 
cerveau  et  à  ne  pas  obtenir  de  liquide;  car,  nous  l'avons  dit,  souvent  les  deux 
feuillets  du  kyste  sont  réunis  au  niveau  des  parties  latérales  des  hémisphères.  Le 
trocart,  ajoute  M.  Legendre,  devrait  être  enfoncé  perpendiculairement,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  de  manière  à  éviter  le  sinus  longitudinal 
supérieur  ;  il  suffirait  de  le  faire  pénétrer  à  six  ou  huit  millimètres  de  profondeur, 
car  pour  arriver  à  l'épanchement,  il  suffit  de  traverser  la  peau  et  la  fontanelle  an- 
térieure. »  On  voit,  d'après  cela,  qu'il  est  important  d'avoir  présents  à  l'esprit  les 
signes  diagnostiques  de  cette  espèce  d'hydrocéphalie  chronique. 

Quant  à  ['opération  du  trépan,  elle  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ce  cas. 
Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  ce  traitement,  pour  lequel  il  serait  inutile  de 
donner  un  résumé,  puisque,  pour  les  raisons  exposées  plus  haut,  je  n'ai  fait  que 
l'indiquer;  mais  je  dirai  un  mot  des  moyens  que  l'on  a  conseillé  de  mettre  en  usage 
comme  traitement  prophylactique. 

Traitement  prophylactique.  —  On  a  tracé  des  règles  de  conduite  à  suivre  dans 
les  cas  où  l'on  est  consulté  pour  un  enfant  qui  présente  une  disposition  marquée  à 
l'hydrocéphalie  chronique.  Mais  d'abord  je  dois  faire  remarquer  que  Les  signes  de 
cette  disposition  ne  sont  rien  moins  que  certains.  On  peut  s'en  convaincre  en  reli- 
sant ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  dans  le  paragraphe  consacré  aux  causes,  (lotte  re- 
marque rendra,  sans  doute,  le  médecin  très  circonspect  dans  ce  qu'il  ont  repren- 
dra pour  prévenir  la  maladie,  et  inspirera  peu  de  confiance  dans  les  moyens  autres 
(pie  les  agents  hygiéniques. 

On  recommande  donc  pas  hâter  l'éducation  des  enfants  dont  la  tête  est  d'un 
volume  en  disproportion  avec  celui  du  corps;  de  leur  faire  faire  un  exercice  actif 
«mi  plein  air  quand  le  temps  le  permet,  et  de  leur  tenir  les  cheveux  courts.  Ces 
moyens,  qui  soin  bons  pour  tous  les  enfants,  ne  sauraient  trouver  aucune  objec- 
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lion;  niais  sont-ils  de  nature  à  atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  si  réellement  la 
disposition  à  l'hydrocéphalie  existe  '/  C'est  ce  qui  n'est  pas  démontré. 

On  a  généralement  conseillé  de  respecter  les  éruptions  diverses  ,  les  maladies 
cutanées  qui  se  développent  sur  la  tète  et  sur  la  face  chez  les  sujets  dont  nous  nous 
occupons.  Quelques  faits  semblent  prouver  qu'une  disparition  trop  brusque  d'une 
de  ces  affections  peut  avoir  les  effets  funestes  que  l'on  redoute;  mais  ce  n'est  pas 
encore  là  une  démonstration  ;  et,  dans  tous  les  cas,  rien  ne  prouve  qu'on  ne  puisse 
pas  débarrasser  les  enfants  de  ces  maladies  dégoûtantes  et  dont  les  conséquences 
ne  peuvent  être  fâcheuses,  pourvu  qu'on  agisse  avec  prudence  et  qu'on  ne  cherche 
pas  à  faire  disparaître  toute  la  maladie  à  la  fois.  On  essayera  par  conséquent  d'atta- 
quer, parles  moyens  appropriés,  l'exanthème  dans  un  point,  et  si  l'on  réussit  sans 
accidents,  on  attaquera  les  autres  successivement. 

Quant  aux  frictions  stimulantes  sur  la  tète  et  sur  le  cou  ,  aux  bains  excitants 
et  surtout  aux  exutoires,  c'est  principalement  dans  leur  emploi  que  l'incertitude 
où  nous  sommes  de  l'existence  réelle  de  la  prédisposition  doit  nous  rendre  cir- 
conspects. 

Telles  sont  les  affections  des  méninges  cérébrales  dont  j'ai  cru  devoir  m'oceuper 
particulièrement.  Je  vais  maintenant  présenter  l'histoire  des  affections  du  cerveau, 
du  cervelet,  et  de  la  protubérance  annulaire  ou  mésocéphale,  de  manière  à  com- 
pléter  le  tableau  des  maladies  encéphaliques. 


SECTION  DEUXIÈME. 

MALADIES  DU  CERVEAU,  DU  CERVELET  ET  DE  LA  PROTUBÉRANCE  CÉRÉBRALE. 

Parmi  les  maladies  dont  je  vais  m'oceuper  dans  cette  section,  il  en  est  quelques- 
unes  qui  ont  été  étudiées  avec  le  plus  grand  soin,  et  sur  lesquelles  nous  avons  les 
documents  les  plus  précieux,  :  tels  sont  l'hémorrhagie  cérébrale  et  le  ramollisse- 
ment; mais  il  en  est  d'autres  aussi,  comme  les  tumeurs  du  cerveau,  sur  lesquelles 
nous  ne  possédons  que  des  documents  incomplets,  quoique  intéressants. 

Quelques-unes  de  ces  affections  ont  attiré  principalement  l'attention  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  médecine.  C'est  ainsi  que  Yapoplexie  ,  nom  sous  lequel  on  a 
longtemps  compris,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  des  affections  différentes,  a 
trouvé  à  toutes  les  époques  de  nombreux  historiens;  mais  même  relativement  à  celle 
affection,  les  travaux  modernes  ont  lait  faire  à  la  science  des  progrès,  qui  lui  étaient 
interdits  jusqu'au  moment  où  l'on  a  étudié  avec  ardeur  et  persévérance  l'anaiomie 
Pathologique.  On  sait  quelle  est,  sur  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  valeur  des  recherches 
Vlorgagni,  qui  mettait  à  profit  non-seulement  ses  observations,  mais  encore  celles 
ses  devanciers;  ce  sont  ces  recherches  qui  ont  servi  de  point  de  départ  aux 
auteurs  qui,  comme  Prost,  Marandet,  Rochoux  (1),  Rîobé  (2).  \bercrombie  (:',), 

(I)  Recherches  sur  l'apoplexie.  Paris,  1833 
épanehcmZrJiZ'  pro/™à  rdsoudre  cc»e  Q^slion  :  Vapoplexie  dam  laquelle  se  fait  un 

(3)  On  LllT!  dT  lC  Creau  es'-dlc  susce''"'We  dc  BUértito?  Paris,  I8IG. 
W  un  apoplexia  and  paralysé,  1810  et  182o. 
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M.  Amiral  (I),  M.  Galtoeil  (2)s  ont  fait  de  l'apoplexie  cérébrale  l'dbjel  d'études 
particulières;  mais  OU  lie  petit  nier  «pic,  sens  le  rapport  de  la  précision  el  de 
l'ëxàctitude  des  détails;  et  relativement  à  plitsieurs  points  Qui  avaient  échappé  aux 
investigations  du  siècle  dernier,  les  travaux  modernes,  parmi  lesquels  sg  distmguénï 
ceux  de  Rochoux  et  de  M.  Calme.l,  n'aient  une  supériorité  réelle. 

Quant  au  ramollissement  cérébral,  bien  qu'en  le  cherchant  dans  les  écrits  des 
premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'anatomic  pathologique,  on  en  trouve  des 
exemples  évidents,  il  n'est  pas  douteux  que  l'histoire  de  cette  maladie  ne  date  de 
ces  vingt  ou  trente  dernières  années,  et  ne  doive  ses  principaux  détails  aux  travaux 
de  MM.  Rostan,  Lallemand,  Bouillaud,  Andral,  Durand-Fardel,  Decliambre  et 
quelques  autres  dont  j'aurai  plus  loin  à  citer  les  recherches. 

On  voit  par  ces  exemples  que,  dans  l'histoire,  des  affections  du  cerveau,  comme 
dans  celle  de  tant  d'autres,  c'est  surtout  à  notre  époque  qu'il  faut  demander  les 
documents  les  plus  exacts  et  les  plus  précis.  Cependant  je  citerai  maintes  fois  des 
opinions  soutenues  avant  le  dernier  siècle  ;  mais,  je  dois  le  dire  d'avance,  ce  sera 
presque  toujours  pour  en  faire  voir  le  peu  de  fondement. 

Quoique  j'aie  intitulé  cette  section  Maladies  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la 
protubérance  cérébrale,  je  n'ai  nullement  l'intention  de  traiter  séparément  des 
maladies  de  ces  diverses  portions  de  l'encéphale;  j'ai  voulu  seulement  dire  que  les 
affections  dont  je  vais  présenter  le  tableau  ont  leur  siège  soit  dans  l'une,  soit  dans 
l'autre  de  ces  parties.  S'il  s'offre  quelque  particularité  importante  relativement  au 
siège  précis  de  la  maladie,  je  ne  manquerai  pas  de  la  signaler  ;  mais  il  ne  convien- 
drait pas  de  pousser  plus  loin  la  division. 


ARTICLE  Ier. 

CONGESTION  CÉRÉBRALE. 


Quelques  auteurs  (3)  rangent  la  congestion  cérébrale  parmi  les  appoplexies.  Il 
est  assurément  des  cas  dans  lesquels  tout  porte  à  agir  ainsi,  car,  sauf  les  déchi- 
rures du  tissu  cérébral  et  1  epanchement  sanguin,  qui  peuvent  même  être  regardés 
comme  des  degrés  extrêmes  de  la  congestion  sanguine,  tout  est  semblable  ;  mais  il 
en  est  d'autres,  et  particulièrement  ceux  que  M.  Andral  décrit  dans  sa  première 
forme  de  congestion  cérébrale,  qui  ne  sauraient  être  pris  pour  des  apoplexies, 
même  en  ne  considérant  que  les  prodromes  de  ces  dernières  affections.  Sans  donc 
blâmer  absolument  cette  réunion  de  maladies  qui  ont  tant  de  point  de  contact,  je 
crois  qu'il  est  bien  plus  important  pour  fa  pratique  de  supprimer  ce  vieux  mot 
^apoplexie,  qui  désigne  des  maladies  très  diverses,  el  de  décrire  sépafémenl  la 
congestion,  l'hémorrhagie,  le  ramollissement,  bien  que  dans  toutes  ces  aliénions 
il  y  ait  des  symptômes  apoplectiques  très  évidents.  C'est,  du  reste,  il  faut  le  .'c  on- 
naître, la  marche  qu'ont  suivie  les  auteurs  dont  je  viens  de  parler,  quand  ils  en 
sont  venus  aux  détails. 


(1)  Clinique  médicale.  .  . 

(2)  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Pans,  1859,  t.  "  • 

(3)  Compcndium  de  médecine,  t.  I,  article  Apoplexie. 


COiNCKSTIOlN  OMÉBMLÈ.   —  CAUSÉS, 
g  I,  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  congestion  cérébrale  à  une  affection  dans  laquelle  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sang  s'accumulant  dans  l'encéphale  sans  rompre  les 
parois  vâscù'laïres ,  il  survient  des  symptômes  subits  ou  progressifs  qui  portent 
principalement  sur  l'intelligence,  la  sensibilité  et  la  molililé.  On  conçoit  qu'un 
pareil  état  pathologique  peut  se  rencontrer  dans  un  bon  nombre,  d'affections,  et 
surtout  d'affections  cérébrales;  mais  suivant  toujours  le  plan  que  nous  nous 
sommes  tracé,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  cas  où  la  congestion  est  la 
maladie  principale,  ou  du  moins  n'est  pas  entièrement  dominée  par  les  symptômes 
d'une  maladie  antérieure. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  cette  affection,  clans  sa  forme  la  plus  grave, 
a  dû  nécessairement  être  longtemps  décrite  sous  le  nom  d'apoplexie,  et  qu'on  lui 
a  donné  toutes  les  dénominations  qui  sont  synonymes  de  ce  terme  général.  On  l'a 
encore  appelée  coup  de  sang,  et  c'est  sous  ce  nom  qu'elle  est  connue  dans  le  vul- 
gaire; enliu  quelques  auteurs  se  servent,  du  mot  kypërémië  cérébrale,  beaucoup 
moins  usité  que  celui  de  congestion. 

La  fréquence  de  la  congestion  cérébrale  est  assez  grande,  si  l'on  n'exige  pas, 
pour  caractériser  la  maladie,  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  Yhémorr/tagie 
cérébrale,  c'est-à-dire  l'hémiplégie,  la  perle  de  la  sensibilité,  etc.  Ou  peut  dire,  au 
contraire,  que  les  cas  de  ce  dernier  genre,  dont  l'existence  est  bien  démontrée, 
sont  fort  rares.  M.  Amiral  (1)  en  a  cité  quelques-uns  qui  peuvent  compter  parmi 
les  plus  intéressants. 

§  II.  —  Causes. 

Les  causes  de  la  congestion  cérébrale  ont  été  étudiées  avec  assez  de  soin,  et 
quelques-unes  des  questions  étiologiques  qui  lui  sont  relatives  ont  été  résolues  à 
l'aide  de  chiffres,  ce  qui  donne  un  certain  degré  de  précision  à  cette  partie  de 
l'histoire  de  la  maladie. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  nous  trouvons  d'abord  Y  âge,  dont  l'influence 
est  évidente.  La  congestion  cérébrale  est  une  maladie  presque  inconnue  dans  l'en- 
fance ;  elle  se  montre  quelquefois  dans  l'âge  adulte,  mais  c'est  chez  le  vieillard  qu'on 
la  voit  principalement  se  produire. 

Le  sexe  a  aussi,  d'après  les  récherches  des  auteurs,  et  principalement  de  Lal- 
lemand  (2),  nue  influence  réelle.  Cet  auteur  a  trouvé  la  congestion  cérébrale  beau- 
coup plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

On  n'a  pas  moins  accordé  d'action  aux  habitudes  hygiéniques,  à  la  constitution, 
au  tempérament  somijiùh,  à  la  brièveté  du  cou,  à  la  vie  sédentaire,  à  Y  hypertrophie 
du  cœur;  mais  ce  sont  là  des  causes  que  nous  renouvelons  lorsqu'il  s'agira  de 
Yhémorrkagie  cérébrale,  et  il  sera  temps  alors  de  nous  en  occuper.  3e  renvoie,  par 
conséquent,  le  lecteur  à  l'histoire  de  celle  dernière  maladie. 


(1)  Clinique  médicale,  t.  V. 

(2)  Lettres  sur  les  maladies  de  l'encéphale.  Paris,  1820-1836,  3  vol.  in-8. 
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Saisons.  -  Les  observations  qui  oni  été  faites  à  Paris,  à  Turin,  en  Hollande,  onl 
fan  voir  que  la  congestion  cérébrale  était  plus  fréquente  en  hiverqu'en  toute  aulre 
saison;  puis  vient  l'été  ,  puis  le  printemps,  puis  l'automne.  On  en  a  conclu  que 
1  abaissement  et  l'élévation  de  la  température  étaient  deux  circonstances  opposées 
qui  avaient  a  peu  près  la  même  influence  sur  la  production  de  la  maladie  Mais 
dans  cette  question  de  statistique,  comme  dans  tant  d'autres,  on  n'est  pas  entré 
assez  avant  dans  l'examen  des  faits,  et  c'est  peut-être  à  tort  qu'on  a  tiré  la  conclu- 
sion précédente  d'une  investigation  superficielle.  En  hiver,  beaucoup  d'individus 
restent  souvent  toute  la  journée  dans  des  appartements  d'une  température  très  éle- 
vée; il  y  a  à  considérer  la  chaleur  des  poêles,  celle  qui  résulte  des  réunions  nom- 
bieuses,  etc.  Si  les  observations  avaient  été  recueillies  avec  tous  leurs  détails,  on 
pourrait  savoir  si  c'est  réellement  à  l'abaissement  de  la  température  extérieure  ou 
à  l'élévation  de  la  température  intérieure  qu'il  faut  rapporter  le  grand  nombre  de 
congestions  qu'on  observe  dans  la  saison  froide. 

Toutefois  il  ne  paraît  pas  douteux  ,  d'après  le  récit  des  voyageurs ,  que  le  froid 
très  intense  ne  produise  des  congestions  cérébrales  souvent  mortelles.  Mais,  en 
pareil  cas,  n'y  a-t-il  qu'une  congestion  cérébrale,  ou  existe-t-il  une  stase  générale 
du  sang,  dont  cette  congestion  n'est  qu'un  effet?  Cette  dernière  manière  de  voir  me 
paraît  devoir  être  admise,  et  dès  lors  la  question  reste  telle  que  je  viens  delà  poser. 
Mais  j'arrive  aux  causes  occasionnelles,  sur  lesquelles  j'ai  un  peu  anticipé  en  par- 
lant de  l'action  rapide  d'un  froid  intense. 


2°  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  assez  nombreuses.  Je  citerai  d'abord  certains  mou- 
vements et  certaines  positions  du  corps.  On  a  vu  des  individus  atteints  de  conges- 
tion cérébrale  dans  les  grands  efforts  pour  soulever  un  fardeau.  On  voit  quelquefois 
dessujels  qui,  en  faisant  ces  efforts,  se  relèvent  avec  un  pointillé  sanguin  sur  la 
face,  et  principalement  autour  des  yeux  ;  ce  sont  de  petites  ecchymoses  très  fines. 
Or  on  comprend  très  bien  qu'une  congestion  cérébrale  très  forte  puisse  avoir  lieu  eu 
pareil  cas.  Le  même  effet  a  été  produit  par  les  efforts  de  la  défécation,  par  les  grands 
mouvements  ,  par  l'action  de  valser,  par  une  position  du  corps  telle,  que  la  tète 
reste  longtemps  la  partie  la  plus  déclive,  comme  cela  arrive  aux  bateleurs,  etc.  .le 
n'insiste  pas  davantage  sur  ces  causes  mécaniques,  dont  les  variétés  sont  nombreuses 
et  seront  facilement  comprises. 

On  a  cité  d'assez  nombreux  exemples  de  congestion  cérébrale  par  suite  d'une 
insolation  violente  et  prolongée.  C'est  ainsi  que,  dans  les  grandes  chaleurs  de  l'été, 
on  voit  des  moissonneurs  tomber  dans  les  champs,  des  soldats  sur  les  grandes 
routes,  etc.  Suivant  M.  .1.  Russèl  (I),  il  y  aurait  plutôt,  en  pareil  cas,  congestion 
pulmonaire  que  congestion  cérébrale;  mais  le  l'ail  n'est  pas  appuyé  sur  d'autres 
observations  que  celles  de  cet  auteur.  Il  se  peut  (pie  ,  dans  certains  cas,  les  choses 
se  passent  comme  il  le  rapporte:  mais  on  a  cité  des  autopsies  où  l'on  n'a  home, 
pour  expliquer  la  mort,  qu'une  violente  congestion  du  cerveau,  et  ces  laits  positifs 
ne  sont  pas  contestables. 

La  rare  faction  de  l'air  efli  aussi  une  cause  de  congestion.  On  connaît  les  effets 


(I)  EnciiDlngmphie  eV.s  SCfettCèJ  Médicales,  I H.Tfï. 
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d'une  ascension  sur  les  lieux  élevés;  niais ,  encore  ici,  celte  congestion  n'est  qu'un 
résultat  d'une  cause  qui  agit  sur  toutes  les  parties  du  corps,  et  la  congestion  céré- 
brale n'est,  par  conséquent  en  pareil  cas,  qu'un  symptôme  du  raptus  du  sang  vers 
la  périphérie. 

On  a  cité,  des  cas  dans  lesquels  des  vêtements  trop  serrés,  une  cravate  qui  com- 
primait le  cou,  ont  été  des  causes  de  congestion  cérébrale.  On  comprend  trop  bien 
l'action  de  ces  causes  pour  qu'il  soit  utile  d'y  insister  plus  longtemps. 

Vingestion  considérable  de  boissons  alcooliques,  un  repas  trop  copieux,  le  sé- 
jour, après  un  grand  repas,  dans  un  appartement  trop  chaud,  et  plusieurs  autres 
causes  de  ce  genre,  ont  été  signalés;  mais  ce  sont  encore  là  des  circoustances  que 
nous  retrouverons  dans  l'histoire  de  Vhémorrkagie  cérébrale,  et  que  nous  exami- 
nerons plus  attentivement  alors. 

On  a  cité  des  exemples  d'épidémie  de  congestion  cérébrale.  Un  des  plus  remar- 
quables est  dû  à  Leuret  (i).  Cet  observateur  vit,  dans  la  maison  de  santé  de  Cha- 
rentou  et  aux  environs,  un  nombre  considérable  de  congestions  qui  se  produisirent 
dans  un  trop  court  espace  de.  temps  pour  qu'on  pût  les  rapporter  à  une  autre  cause 
qu'à  une  cause  générale;  mais  la  nature  de  cette  cause  est  restée  inconnue. 

Je  ne  parlerai  ici  ni  de  V inflammation  des  sinus ,  ni  des  asphyxies ,  comme 
causes  de  la  congestion  cérébrale,  parce  qu'il  est  évident  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  congestion  est  un  accident  secondaire  qui  ne  peut  pas  être  considéré 
à  part. 

S  III.  —  Symptômes. 

Division.  • —  La  congestion  cérébrale  se  présente  avec  un  appareil  de  symptômes 
trop  différent  dans  les  divers  cas  pour  qu'on  puisse  en  tracer  une  description  géné- 
rale ;  aussi  en  a-t-on  toujours  reconnu  un  certain  nombre  de  formes.  La  division 
la  plus  généralement  adoptée  est  celle  qu'a  proposée  M.  Andral.  Cet  auteur  recon- 
naît huit  formes  de  congestion  cérébrale  (2).  La  première  est  sans  perte  de  con- 
naissance, et  peut  durer  longtemps  ;  c'est  celle  qui  diffère  le  plus  de  l'hémorrhagie 
cérébrale.  Dans  la  seconde,  il  y  a  perte  subite  de  connaissance  sans  paralysie.  La 
troisième  est  caractérisée  par  une  perte  subite  de  connaissance  avec  paralysie  ;  mais 
celle-ci  se  dissipe  dès  que  la  perle  de  connaissance  se  dissipe  elle-même.  La 
quatrième  ressemble  assez  à  la  précédente,  sauf  que  la  paralysie  est  remplacée  par 
divers  mouvements  convulsifs,  el  que  les  accidents  durent  ordinairement  un  peu 
plus  longtemps.  Dans  la  cinquième,  il  y  a  paralysie  passagère  sans  perle  de  con- 
naissance. La  sixième  forme  est  à  la  cinquième  ce  que  la  quatrième  est  à  la  troi- 
sième, c'est-àTdire  que  les  choses  se  passent  de  la  même  manière,  sauf  que  la 
paralysie  est  remplacée  par  des  mouvements  convulsifs.  La  septième  forme  est 
caractérisée  par  un  délire  violent,  avec  ou  sans  coma  consécutif.  Enfin,  dans  la 
huiHèmé,  il  j  a  une  lièvre  plus  ou  moins  violente,  durant  de  deux  à  douze  jours, 
et  des  étourdissements,  des  tintements  d'oreille,  en  un  mot  des  symptômes  céré- 
braux marqués.  L'auteur  lui-même  reconnaîl  que,  dans  celle  dernière  forme,  les 
cougesuons  sont  loin  d'être  toute  la  maladie;  mais  il  faut  remarquer  qu'elles  onl 


(1)  Journal  des  progrès,  t.  II,  2°  sôrie. 

(2)  Clinique  nufdieale,  t.  Y, 
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une  valeur  symptomatique  manifeste,  puisque  les  symptômes  qui  les  caractérisent 
sont  les  seuls  phénomènes  locaux  qù'Ôîi  puisse  CÔ'nstatèt,  et  que,  avec  la  fièvre  ils 
constituent  l'affection  tout  entière. 

Suivant  les  auteurs  du  Compendium,  M.  Andral  ne  reconnaîtrait  aujourd'hui 
que  cinq  de  ces  huit  formes.  Ce  sont  :  1°  cette  congestion  lente  qui  forme  la  pre- 
mière de  celles  que  nous  avons  indiquées  ;  2"  la  perle  de  connaissance,  avec  pérîé 
de  la  sensibilité  et  de  la  inutilité,  cessant  rapidement  cl  n'ayant  pour  cause  que  la 
perle  de  l'intelligence  ;  3°  une  forme  composée  des  symplômes  précédents  et  d'une 
véritable  paralysie  ou  de  mouvements  convulsifs  ;  t\°  la  l'orme  qui  tient  le  cinquième 
rang  dans  la  division  précédente  ;  5°  celle  qui  est  caractérisée  principalement  par 
le  délire,  et  qui  esl  la  septième  de  M.  Andral. 

M.  Rostan  (1)  n'admet  que  deux  formes  ou  plutôt  deux  degrés  de  congestion 
cérébrale.  Dans  la  première,  il  y  a  simplement  hypérémic,  et  dans  la  seconde  il  y 
a  raptus  ;  celle-ci  est  le  coup  de  sang.  Après  avoir  examiné  les  observations,  je  crois 
que  cette  division  de  M.  Rostan  est  celle  qui  doit  être  admise  dans  l'état  actuel 
de  la  science.  Il  n'est  pas  démontré,  en  effet,  que  ces  divers  états  dans  lesquels  on 
trouve  des  convulsions,  une  paralysie  un  peu  durable  sans  perte  de  connaissance, 
un  délire  de  longue  durée  suivi  d'un  état  comateux,  et  surtout  un  délire  fébrile, 
soient  de  véritables  congestions.  Il  est  des  cas,  il  est  vrai,  où  l'autopsie  ne  fait  rien 
découvrir  dans  le  cerveau,  ou  n'y  démontre  que  l'existence  d'une  injection  plus 
ou  moins  marquée  ;  mais  on  sait  combien  il  est  quelquefois  difficile  de  rapptffM 
des  symptômes  cérébraux  extrêmement  intenses  à  une  lésion  déterminée;  on  sait" 
que  ces  symptômes  peuvent  exister  sans  lésion  appréciable  ,•  on  sait  euiin  combien 
est  peu  précis  ce  caractère  anatomique  qui  ne  consiste  que  daus  une  simple  injec- 
lion,  et  l'on  comprend  combien  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la 
maladie  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  conges- 
tion lente  et  la  congestion  brusque,  admises  par  M.  Rostan,  embrassent  tous  les 
laits  positifs,  tous  ceux  qui  se  passent  normalement  sous  nos  yeux,  et  que  c'est  sur 
ces  deux  espèces  que  nous  devons  fixer  principalement  notre  attention. 

M.  R.  Wadé  (2)  a  décrit  une  espèce  particulière  de  congestion,  sous  le  nom  de 
congestion  Monique;  mais,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs  du  CompëK 
dium,  les  symptômes  qu'il  assigne  à  celte  affection  sont  si  vagues,  ds  peuveni  Sé 
rapporter  à  tant  de  maladies  cérébrales  et  à  tant  de  névroses,  qu'on  ne  peut  sans 
de  nouvelles  preuves  admettre  cette  forme  particulière  qui  n'a  été  reconnue  par 

aucun  autre  médecin. 

f/après  les  considérai  ions  précédentes,  je  vais  décrire  seulement  deux  tonnes 
principales,  qui  sont  la  congestion  sans  parah sic  et  la  congestion  avec  paralysie, 
ou  coup  de  sanq  proprement  dit. 

A  Congestion  sans paralusie.-Déùut.-Lc  début  de  cette  forme  de  I  alfection 
peut  être  si  lent,  que  le  malade  ne  remarque  les  premières  incommodités  qu  il  a 
éprouvées  qu'au  niomcnl  où  le  mal  aya.il  acquis  une  Certaine  intensité.  ,1  attire 
son  attention  de  manière  à  lui  rappeler  certaines  circonstances  légères  q.i  il  avait 
laissées  passer  presque  inaperçues.  Ce  sont,;,  des  intervalles  plus  ou  moins  longs.de 

•1)  Gazelle  des  hôpitaux,  t.  XI. 

(2)  Voy.  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  183..,  t.  \  Ht,  p.  193. 
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légers  êtmiëmmmm  tin  peu  mM&m  dans  la  (ète,  de  h.  tmûm<®  au  som- 
me,!, phénomènes  qui  ne  durent  pas,  mais  se  reproduisent  ordinairement  de  plus 
en  plus  marqués.  Au  bout  d'un  temps  variable,  la  maladie  devient  continue  et 
ollre  les  symptômes  que  j'indiquerai  plus  loin.  D'autres  fois  le  début  est  subit 
comme  dans  le  coup  de  sang  ordinaire,  et  alors  les  symptômes  ont  tout  d'abord 

une  intensité  assez  grande. 

Symptômes.  — 1°  Lorsque  le  début  est  subit,  les  malades  n'éprouvent  ordinaire- 
ment pas  de  douleur  de  tête;  c'est  une  gène,  un  embarras  pins  ou  moins  grand; 
mais  il  n'y  a  pas  de  véritable  céphalalgie. 

Du  côté  des  organes  des  sens,  on  remarque  ce  qui  suit  :  il  y  a  des  éblouisse- 
ments,  des  binettes;  des  étincelles  passent  devant  les  yeux;  la  vue  est  troublée, 
mais  non  abolie  ;  la  lumière  est  difficilement  supportée,  et  les  sujets  clignent  invo- 
lontairement ou  ferment  les  yeux  ;  quelques  auteurs  ont  dit  que  les  objets  parais- 
sent colorés  en  ronge;  mais  il  est  à  craindre  qu'on  ait  donné  comme  une  réalité 
ce  qui  a  paru  probable;  je  ne  prétends  pas  dire,  du  reste,  que  le  fait  ne  puisse 
pas  avoir  lieu,  car  on  connaît  ce  phénomène  qui  fait  paraître  les  objets  rouges 
lorsque  l'œil  a  été  fortement  comprimé  et  qu'il  se  congestionne  momentané- 
ment. 

Il  y  a  des  bruits,  des  tintements,  des  bourdonnements  (S!  oreilles.  Certains  sujets 
entendent  distinctement  le  bruit  de  leurs  carotides. 

On  a  noté  également  des  picotements,  des  fourmillements  dans  la  peau  sur  dif- 
férents points,  principalement  aux  extrémités,  et  quelquefois  sur  la  surface  entière 
du  corps. 

L'intelligence  n'est  pas  perdue;  le  malade  a  parfaitement  conscience  de  son 
état,  et  il  s'en  effraye;  mais  il  a  des  vertiges,  et  ordinairement  alors  les  objets  lui 
paraissent  tourner  autour  de  lui,  il  lui  semble  que  le  sol  se  dérobe  sous  lui,  ou 
s'agite,  ou  prend  une.  inclinaison  telle  qu'une  chute  est  imminente. 

Du  côté  de  la  motilité,  on  observe  un  sentiment  de  faiblesse  dans  tous  les  mus- 
cles du  corps  et  surtout  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Il  semble  au  malade 
qu'il  ne  peut  plus  se  mouvoir,  et  il  reste  immobile  s'il  est  assis,  ou  s'appuie 
sur  les  objets  à  sa  portée,  s'il  est  debout;  mais  il  n'y  a  réellement  pas  de  para- 
lysie. 

On  a  encore  noté  le  gonflement  de  la  face,  et  principalement  des  lèvres  et  des 
paupières  ;  un  sentiment  de  tension  dans  toute  la  tête,  et  principalement  vers  les 
tempes,  souvent  une  pression  vers  l'occiput  et  la  nuque. 

La  face  est  alors  colorée,  quelquefois  légèrement  bleuâtre.  On  a  signalé  le  gon- 
flement des  veines  sons-cutanées,  les  palpitations,  les  battements  exagérés  des  ar- 
tères et  surtout,  des  veines  temporales.  Enfin  on  n'a  rien  noté  de  remarquable  du 
côté  de  la  respiration,  et  le  pouls,  qui  a  presque  toujours  paru  naturel,  a  présenté, 
dans  un  certain  nombre  do  cas,  une  ampleur  inaccoutumée. 

Jl  arrive  fréquemment  que  cet  état  est  très  passager  et  que  le  sujet  a  à  peine  le 
temps  de  s'apercevoir  de  l'existence  des  principaux  symptômes.  On  peut  appeler 
cette  variété  Coup  de  sang  sans  paralysie. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire  ,  cet  étal  se  prolonge;  et  ne  cède  qu'aux  émis- 
sions sanguines,  à  l'exercice  et  aux  autres  moyens  curatifs  qui  seront  indiqués 
plus  loin. 


11,8  uu.uhks  dks  ckn  i'iu'.s  mum  v 

Après  lesaceidenls  qui  viennent  d'êtrtMnentionnés ,  il  no  reste,  ordinairement 
1 160 ,  si  ce  n  est  un  peu  d'étomiement,  et  parfois  un  sentiment  de  fatigue  dans  les 
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2-  lorsque  le  début  est  lent,  les  mêmes  symptômes  se  produisent,  mais  avec 
des  modifications  qui  méritent  d'être  mentionnées  et  avec  quelques  particularités 
que  j  ai  observées  et  qui  ne  me  paraissent  pas  avoir  généralement  frappé  1rs  au- 
teurs. 

H  existe  ordinairement  un  certain  degré  de  céphalalgie;  toutefois  ce  n'est  jamais 
une  céphalalgie  intense  :  c'est  une  pression,  une  pesanteur,  un  embarras  dans  la  tête. 
J'ai  vu,  dans  deux  cas  remarquables  parleur  longue  durée,  une  douleur  obtuse  oc- 
cuper l'occiput  et  la  nuque,  et  un  peu  de  compression  se  faire  sentir  vers  la  partie 
antérieure  de  la  tête. 

Les  symptômes  précédemment  décrits  peuvent  exister  du  côté  de  la  vision;  mais 
ds  sont  moins  intenses  et  ne  viennent  que  par  moments.  Il  en  est  de  même  des  tin- 
tements et  des  bourdonnements  d'oreilles. 

V intelligence  n'est  pas  altérée  ;  seulement  les  sujets  affectés  de  cette  maladie  ont 
plus  de  difficulté  qu'auparavant  à  s'occuper  de  choses  qui  exigent  une  attention 
soutenue.  Si  surtout  le  travail  consiste  à  lire,  à  écrire  beaucoup  ou  à  s'occuper  d'ou- 
vrages délicats,  comme  ceux  des  horlogers  par  exemple,  les  symptômes  augmentent, 
le  malade  est  obligé  de  suspendre  ses  occupations.  Dans  les  deux  cas  dont  je  viens 
de.  parler  et  pour  lesquels  j'ai  été  consulté,  il  y  avait  ceci  de  remarquable  que,  lors- 
que le  travail  consistait  à  s'occuper  d'une  chose  suivie  ,  il  y  avait  beaucoup  moins 
d'étourdissemenls  et  de  tension  de  la  tête  que  lorsqu'il  fallait  passer  d'une  occupa- 
tion à  l'autre;  s'entretenir,  par  exemple,  de  choses  sérieuses  avec  plusieurs  per- 
sonnes successivement. 

Les  étourdissements ,  qui  sont  fréquents,  surviennent  surtout  lorsque  les  sujets 
veulent  tourner  brusquement  la  tête;  lorsqu'ils  portent  leurs  yeux  successivement 
sur  des  objets  divers;  lorsque  la  lumière  vient  frapper  leur  vue.  Ces  étourdissements 
ne  vont  ordinairement  pas  jusqu'au  vertige;  mais  quelquefois  il  peut  en  être  ainsi, 
et  alors  le  cas  est  semblable  à  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut 

La  face  est  colorée,  quelquefois  un  peu  turgescente.  Les  yeux  sont  médiocre- 
ment injectés,  souvent  larmoyants,  surtout  lorsque  le  sujel  Veut  fixer  sou  regard 
sur  un  corps  très  éclairé.  Du  côté  de  la  respiration ,  de  la  circulation,  du  tube  di- 
gestif, on  n'observe  presque  jamais  rien  de  remarquable,  et  s'il  survient  quelques 
phénomènes,  ils  n'ont  ordinairement  pas  d'importance  réelle. 

La  molilité  ne  présente  également  que  des  symptômes  peu  intenses;  c'est  une 
faiblesse  plus  ou  moins  grande  qui  est  générale,  mais  qui  se  fail  principalement 
sentir  aux  membres  inférieurs,  parce  que  ce  sont  ceux  dont  l'exercice  est  en  gé- 
néral le  plus  fatigant.  11  est  des  sujets  qui  éprouvent  de  l'impatience  dans  les 
membres,  ci  môme  parfois  un  sentiment  de  contusion  comme  s'ils  étaient  cour- 
bai urés. 

j'ai  insisté  sur  la  description  de  cel  état  ,  par.ee  qu'ayant,  dans  mes  recherches 
sur  les  névralgies,  étudié  avec  soin  les  divers  cas  où  il  existe  de  la  céphalalgie,  quel- 
que légère  qu'elle  soit,  j'ai  maintes  lois  rencontré  des  cas  de  ce  genre  dont  la 
nature  avait  été  méconnue,  et  que ,  d'un  autre  côté,  ces  congestions  à  marche 
lente  peuvent  assez  souvent  se  présenter  au  praticien  avec  des  caractères  très 


CONGESTION  CÉRÉBRAL lî.  —  SYMPTÔMES.  109 

légers,  quoique,  par  leur  persistance,  elles  incommodent  beaucoup  les  malades. 

B.  Conijcstion  avec  paralysie. —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  sujets  affectés 
brusquement  de  congestion  cérébrale  éprouvent  souvent,  du  côté  de  la  motilité -,  line 
altération  telle  qu'ils  restent  immobiles  ou  qu'ils  tombent  ;  mais  il  n'y  a  pas  alors 
une  véritable  paralysie  ;  le  vertige  ayant  été  très-violent ,  il  y  a  eu  suspension  des 
mouvements  volontaires ,  mais  non  abolition  de  ces  mouvements.  Il  n'en  est  plus 
de  même  dans  les  cas  dont  nous  allons  nous  occuper  ;  ici ,  en  effet ,  nous  allons 
trouver  une  paralysie  véritable  qui  même,  suivant  quelques  auteurs,  peut  durer 
plusieurs  jours. 

Soit. après  avoir  éprouvé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ,  ou  à  plusieurs 
reprises,  les  accidents  que  nous  avons  décrits  en  parlant  de  la  congestion  cérébrale 
sans  paralysie,  soit  sans  avoir  été  prévenus  par  aucun  symptôme  précurseur,  les 
sujets  sont  tout  à  coup  saisis  d'un  violent  étourdissement,  ils  perdent  connaissance, 
tombent,  ou  se  renversent  sur  le  dos  de  leur  chaise,  et  si  l'on  est  appelé  à  les  exa- 
miner en  ce  moment,  on  observe  une  hémiplégie  semblable  à  -celle  que  produit 
une  hémorrhagie  cérébrale. 

Mais  au  bout  d'un  temps  variable  et  qui  est  ordinairement  très  court ,  le  malade 
revient  à  lui,  et  en  même  temps  se  dissipe  avec  rapidité  l'hémiplégie  qu'on  avait 
parfaitement  constatée,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  qu'un  peu  de  fatigue  et  de  bri- 
sement des  membres,  symptômes  qui  sont  souvent  aussi  prononcés  du  côté  non  pa- 
ralysé que  du  côté  paralysé. 

Telle  est  la  manière  dont  se  produit  ordinairemenl  la  congestion  dont  il  s'agit  ; 
mais,  suivant  quelques  auteurs,  les  choses  se  passent  parfois  très  différemment.  Je 
vais  indiquer  les  principales  variétés  de  congestion  signalées  par  eux. 

D'abord  on  admet  l'existence  de  congestions  dans  lesquelles  non-seulement  l'hé- 
miplégie aurait  duré  plusieurs  jours,  mais  encore  la  maladie  se  serait  terminée  par 
la  mort.  Je  ne  sais  comment  on  peut  s'assurer  qu'une  hémiplégie,  qui  se  dissipe 
après  plusieurs  jours  d'existence ,  est  due  à  une  simple  congestion  cérébrale. 
Quant  aux  cas  où  ,  la  mort  étant  survenue ,  on  a  trouvé  une  injection  plus  ou 
moins  considérable  du  cerveau,  est-il  encore  bien  certain  qu'on  ait  eu  affaire  à 
une  congestion  ?  Si  l'on  avait  trouvé  la  congestion  d'un  seul  côté,  du  côté  opposé  à 
la  paralysie,  si  celte  congestion  avait  toujours  paru  en  rapport  avec  la  gravité  des 
accidents,  si  même  il  n'était  pas  permis  parfois  de  douter  qu'il  y  eût  réellement 
accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  cerveau,  on  pourrait  être  convaincu  ; 
mais  combien  d'incertitude  sur  tous  ces  points!  D'un  autre  côté,  ne  voit-on  pas 
des  sujets  succomber  avec  une  hémiplégie  et  une  perte  de  connaissance  survenues 
toul  a  coup,  sans  qu'on  trouve  la  moindre  lésion,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  con- 
gestion dans  le  cerveau  ?  Comment  donc  ,  avec  des  faits  si  obscurs ,  établir  d'une 
manière  précise  la  pari  de  la  congestion  dans  des  cas  où  l'hémiplégie  a  une  durée 
prolongée  !  Il  vaui  mieux  convenir  que  nos  connaissances  sont  très  incertaines  sur 
ce  point.  Il  est  d'ailleurs  permis  de  faire  remarquer  que,  dans  plusieurs  des  cas  de 
ce  genre  cites  parles  auteurs,  l'existence  d'un  ramollissement  n'a  pas  été  suffisam- 
ment  recherchée,  parce  qu'on  ne  savait,  comme  on  le  sait  aujourd'hui,  que  tous 

Pù6nomènes  de  la  congestion  brusque  et  de  l'hémorrtiagie  cérébrale  peuveni 
!v™rnaVeCr  simple  ramollissement,  fait  qui  s'explique  très  facilement,  s, 
M'  ^rand-Fardel,  on  admet  que  la  perle  de  connaissance  et  la  paralysie 
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subites  sont  le  résille  d'une  congestion  mm  à  laquelle  a  succédé  plus  ou  moins 
rapidement  Je  ramollissement,  cérébral. 

Une  autre  Tonne  de  congestion  consisterait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  pré- 
sentai la  division  proposée  par  M.  Andral,  en  une  paraksie  subite  plus  ou  moins 
persistante  d'un  ou  des  deux  membres  d'un  côté  du  corps  ou  d'un  côté  de  la  face, 
sans  perte  de  connaissance  et  sans  aucun  autre  sv  mpiôme  important.  31.  Jlostan 
pense  qu'en  pareil  cas  il  existe  de  petits  foyers  apoplectiques,  et  il  cite  à  ce  sujet 
des  cas  où  les  eboses  se  sont  passées  ainsi.  Mais  il  est  difficile  de  croire  que  dans 
le  fait  cité  par  M.  Andral  (1)  il  y  ait  eu  une  hémorrhagie  cérébrale,  car  le  malade, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  avait  recouvré  toute  l'énergie  de  ses  mouve- 
ments. On  ne  voit  pas  d'ailleurs  pourquoi  une  congestion  partielle  ne  persisterait 
pas  au  point  de  produire,  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures  et  même  plus, 
une  paralysie  prolongée  comme  elle  ;  et  si  uuc  attaque  d'apoplexie  peut  avoir  lieu 
sans  perte  de  connaissance,  ce  qui  n'est  pas  douteux,  à  plus  forte  raison  une 
simple  congestion. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  manière  dont  j'ai  présenté  les  symptômes  a  fait  connaître  d'une  manière  gé- 
nérale la  marche  des  deux  espèces  de  congestion  cérébrale  que  nous  avons  ad- 
mises. J'ajouterai  seulement  ici  que  les  congestions  passagères  se  reproduisent 
ordinairement  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  que  la  congestiou  à 
marche  lente  n'a  pas  clans  tout  son  cours  le  même  degré  d'intensité.  Elle  peut 
laisser  pendant  quelques  jours  le  malade  dans  un  état  très  supportable,  puis  le 
tourmenter  beaucoup  pendant  un  certain  temps,  pour  diminuer  encore  plus  lard, 
et  ainsi  de  suite.  Elle  n'a  même  pas  une  intensité  égale  dans  lous  les  moments  de 
la  journée,  et  sa  diminution,  ainsi  que  son  augmentation  d'intensité,  dépend  d'un 
grand  nombre  de  circonstances  différentes.  Un  repas  très  copieux,  l'élévation  de  la 
température,  un  mouvement  de  colère,  un  travail  soutenu,  etc.,  etc.,  l'augmentent 
ordinairement,  et  les  circonstances  opposées  la  diminuent. 

La  durée  est  ordinairement  très  courte,  et  l'on  observe  alors  ces  congestions 
brusques  et  passagères  qui  ont  reçu  le  nom  de  coup  de  sany.  Parfois,  même  dans 
les  cas  où  la  congestion  est  survenue  brusquement,  la  durée  est  d'une  denù-hem r. 
une  heure  et  plus,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut.  Enfin,  quand  elle  s'établit 
lentement,  elle  peut,  durer  deux  mois  cl  même  des  années.  J'ai  vu  un  cas  de  ce 
genre  dans  lequel  la  durée  bien  constatée  était  de  six  ans.  La  congestion  était  per- 
manente avec  des  alternatives  de  diminution  et  d'augmentation,  et  il  y  ayail  eu  en 
outre  plusieurs  fois  une  perle  de  connaissance  passagère,  en  sorte  que  les  deux 
espèces  se  trouvaient  réunies  chez  le  même  sujet. 

Si  nous  exceptons  ces  cas  douteux  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  on  peut  dire  que  la 
terminaison  de  la  congestion  cérébrale  est  heureuse:  c'est  même  un  caractère  de 
relie  maladie  de  se  terminer  rapidement  par  la  disparition  de  lous  les  symptômes, 
et  ,|aiis  les  cas  les  plus  sérieux,  de  céder  avec  assez,  de  promptitude  à  un  Irailement 
fort  simple  I  0  des  principaux  arguments  apportés  eu  preuve  par  les  médecins  qui, 


(1)  Loc.cit.,  t.  V,  p.  247. 
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dans  un  cas  donné,  veulent  faire  admettre  l'existence  d'une  congestion  cérébrale, 
is:.  en  effet,  celle  rapide  disparition  de  tous  les  accidents. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

On  comprend  facilement  quelles  sont  les  lésions  anatomiques  d'une  congestion 
du  cerveau.  Aussi  n'aurais-je  rien  dit  sur  ce  point,  si  tout  le  monde  était  d'accord 
sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  une  congestion  de  cet  organe.  Mais  il  n'en  est  pas 
ainsi.  Les  uns  attachent  la  plus  grande  importance,  à  un  simple  pointillé  de  la  sub- 
stance cérébrale,  tandis  que  pour  les  autres  il  faut  une  turgescence  évidente  des 
vaisseaux  sanguins  cérébraux  et  une  injection  considérable  avec  coloration  rosée, 
rouge  ou  violacée  de  la  substance  nerveuse.  Je  pense,  avec  ces  derniers,  qu'il  faut 
se  défier  de  ces  pointillés  dus  à  des  gouttelettes  de  sang  contenues  dans  les  petits 
vaisseaux  et  qu'on  rencontre  dans  tant  d'états  morbides  divers. 


§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Tour  établir  le  diagnostic  de  la  congestion  cérébrale,  il  faut  tenir  un  grand  compte 
des  diverses  espèces  que  nous  avons  admises. 

La  cpnyestiqn  brusque  et  passagère  sans  paralysie  est  d'un  diagnostic  facile.  On 
ne  pourrait  guère  la  confondre  qu'avec  la  syncope;  mais  dans  celle-ci  il  y  a  pâleur 
de  la  face  et  absence  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  ce  qui  suffit  amplement 
pour  faire  distinguer  les  deux  états.  M.  Piorry  a  proposé,  pour  établir  ce  dia- 
gnostic, de  coucher  les  malades  de  manière  à  laisser  pendre  leur  tète.  Si,  dit-il, 
jl  y  a  syncope,  les  accidents  ne  tarderont  pas  à  diminuer;  si,  au  contraire,  il  y  a 
congestion,  ils  augmenteront.  Je  crois  que  c'est  un  devoir  de  proscrire  ce  moyen 
que  quelques  jeunes  praticiens  seraient  peut-être  tentés  d'employer,  sans  réfléchir 
aux  conséquences  funestes  qu'il  pourrait  avoir. 

La  congestion  brusque  avec  paralysie,  quelle  que  soit  du  reste  la  manière  dont 
elle  se  manifeste,  eu  égard  à  ses  autres  phénomènes,  peut  être  confondue  avec  une 
héworrkogie  cérébrale  ou  avec  certains  ramollissements  qui  donnent  lieu  à  des 
accidents  très  brusques  :  on  n'a  même,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic,  que  la 
promptitude  avec  laquelle  se  dissipent  les  accidents,  soit  spontanément,  soit  sous 
l'influence  des  moyens  mis  en  usage.  Il  en  résulte  que  si  les  accidents  se  pro- 
longent pendant  une  ou  plusieurs  heures,  le  médecin  doit  être  nécessairement  dans 
l'incertitude,  et  que  si  la  paralysie  dure  plusieurs  jours,  on  doit  croire  à 
l'existence  d'une  hémorrkagie  ou  d'un  ramollissement  de  forme  apoplectique. 
Quant  aux  cas  où  la  paralysie  survient  sans  perdre  connaissance,  c'est  encore  à 
la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  dissipe  qu'on  reconnaît  l'affection  dont  le  malade 
est  atteint. 

Reste  enfin  la  congestion  lente  et  prolongée.  On  ne  pourrait  guère  la  confondre 
qu'avec  certaines  douleurs  rhumatismales  qui  occupent  les  muscles  du  cou  et  de 
la  tête  et  qui  donnent  lien  à  une  céphalalgie  ordinairement  rebelle;  mais  dans  celle 
dernière  affection  il  n'y  a  ni  vertiges  ni  (rouble  des  sens,  tandis  «pie  les  mouve- 
ments des  muscles  et  la  pression  sur  ces  parties  déterminent  une  douleur  plus  ou 
moins  vive. 

Pronostic.     A  ne  considérer  que  la  congestion  en  elle-même,  ou  doit  conclure 
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do  ce  que  j'ai  dit  relativemenl  à  la  terminaison  de  la  maladie,  que  le  pronostic  est 
bien  loin  d'être  grave  ;  mais  il  est  un  autre  point  de  vue  sons  lequel  il  faul  envisager 
la  question.  La  congestion  cérébrale,  surtout  s'il  n'y  a  pas  pour  l'expliquer  une 
cause  occasionnelle  puissante,  comme  une  violente  insolation,  un  grand  effort  pour 
soulever  un  fardeau,  la  ligature  du  cou,  doit  être  regardée  comme  un  accident  sé- 
rieux. Elle  indique  en  effet  une  tendance  au  raptus  sanguin  vers  l'encéphale,  et 
l'on  sait  que  la  conséquence  du  raptus,  lorsqu'il  est  violent,  peut  très  bien  être  une 
hémorrhagie  cérébrale,  maladie  dont  tout  le  monde  connaît  la  gravité. 

[M.  Calmeil  (I)  envisage  les  congestions  à  un  nouveau  point  de  vue;  le  travail 
de  cet  auteur  est  tellement  important,  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d'en 
mettre  un  résumé  sous  les  yeux  du  lecteur. 

31.  Calmeil  décrit  les  congestions  encéphaliques  sous  les  noms  de  congestion 
encéphalique  brusque  et  de  congestion  encéphalique  intense ,  à.  durée  temporaire. 
Les  symptômes  les  plus  habituels  de  la  congestion  encéphalique  intense  sont,  sui- 
vant cet  auteur,  au  début,  une  perte  de  connaissance  subite,  qui  dure  un  temps 
^  ariable.  Les  malades  restent  ainsi  immobiles  et  insensibles  ;  leur  pupille  est  dilatée  ; 
leurs  joues  et  leurs  lèvres  sont  flasques;  leur  volonté,  annulée,  ne  provoque  plus 
aucun  acte  musculaire;  l'urine  et  les  matières  fécales  s'échappent  spontanément  ; 
la  respiration  est  haute,  le  pouls  plein  et  fréquent.  A  cet  état  succèdent  quelquefois 
des  convulsions  cloniques  partielles  ou  générales.  Lorsque  la  congestion  est  moins 
intense  ou  moins  étendue,  voici  ce  qui  se  passe  :  «  Il  n'y  a  pas  paralysie  triple  et 
simultanée  de  l'intelligence,  des  libres  sensorielles,  des  fibres  dévolues  au  mouve- 
ment, et  l'on  voit  la  fluxion  épargner  ou  compromettre  plus  ou  moins  tantôt  l'in- 
telligence seule,  tantôt  le  mouvement  volontaire  seul,  tantôt  la  sensibilité  seule. 
Quelques  sujets  ont  une  conscience  parfaite  de  leur  état,  comprennent  parfaitement 
le  sens  et  le  but  des  questions  qu'on  leur  adresse,  mais  sont  dans  l'impossibilité  de 
parler,  de  tirer  leur  langue,  de  déplacer  leurs  bras  et  leurs  jambes;  d'autres  pa- 
raissent plongés  dans  un  étonnement  stupide,  mais  ils  peuvent  changer  de  position 
clans  leur  lit,  promener  leurs  bras  en  tous  sens,  s'agiter  sous  leurs  couvertures. 
Les  congestions  produisent  aussi  des  paralysies  momentanées  de  la  vue ,  de  l'ouïe, 
du  toucher...  Il  est  des  cas  où  la  paralysie  musculaire  se  traduit  par  une  hémi- 
plégie, par  mie  faiblesse  plus  grande  dans  un  bras,  dans  une  jambe.  » 

Les' congestions  encéphaliques  à  durée  temporaire,  d'après  M.  Calmeil.  son!  sus- 
ceptibles de  se  terminer  de  différentes  manières.  Tantôt  les  phénomènes  de  stupeur, 
de  paralysie,  de  délire,  cessent  rapidement,  et  les  malades  ne  conservent  plus,  au  bout 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  ni  troubles  des  sens,  ni  embarras  de  la 
parole,  ni  diminution  de  la  mémoire,  ni  gêne  dans  les  mouvements. Tantôt  la  lièvre, 
le  coma,  la  paralyâie  ou  les  convulsions  persistent  pendant  une  semaine.  D'autres 
lois  les  congestions  dégénèrent  en  encéphalites  locales  aiguës  suppuratives,  ce  dont 
m  s'aperçoil  lorsque  la  paralysie  du  mouvement  volontaire,  les  phénomènes  con- 
udsifs  la  contracture  ionique,  se  localisent  dans  l'Un  des  côtés  du  corps.  La  eon- 
eestion  peut  se  transformer  en  une  périencéphalite  diffuse  chronique,  annoncée 
par  la  persistance  d'un  délire  plus  ou  moins  caractérisé,  d'une  gène  de  la  parole 
e,  d'un  embarras  dans  les  mouvements. 

Us  faits  recueillis  par  M.  Calmeil  sont  classes  par  lui  de  la  façon  suivante  : 

(I)  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Pans,  1859. 
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1°  Attaques  congestives  précédées  d'un  violent  délire  et  suivies  d'une  mort  im- 
médiate. 

2"  Anciens  aliénés  tués  par  une  attaque  de  congestion  encéphalique  brusque. 

3°  Cas  dans  lesquels  un  délire  récent  a  précédé  les  attaques  congestives  et  où  les 
sujets  ont  expiré  dans  les  convulsions. 

h"  Cas  où  les  lésions  congestives  ont  prédominé  clans  une  région  déterminée  de 
l'appareil  encéphalique. 

5°  Cas  où  les  attaques  de  congestion  ont  été  suivies  de  la  manifestation  d'une 
périencéphalite  aiguë  mortelle. 

6°  Cas  d'attaques  congestives  suivies  de  la  formation  de  foyers  inflammatoires 
localisés. 

7"  Cas  où  les  attaques  de  congestion  ont  été  suivies  de  la  manifestation  d'une 
périencéphalite  chronique  diffuse. 

8°  Attaques  de  congestion  se  produisant  pendant  le  cours  d'une  périencépha- 
lite aiguë  diffuse. 

9°  Cette  dernière  catégorie  comprend  les  exemples  d'attaques  congestives  qui 
ont  éclaté  sur  des  sujets  atteints  déjà  d'un 'commencement  de  périencéphalite  chro- 
nique diffuse,  et  qui  constituent  les  attaques  intercurrentes,  ou  des  recrudescences 
de  l'inflammation  habituelle. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  au  lecteur  la  valeur  des  observations  faites 
par  M.  Calmeil  (1).  Ces  observations  sont  le  fruit  d'une  longue  expérience,  et  elles 
sont  interprétées  par  l'auteur  avec  une  sûreté  et  une  maturité  de  jugement  rares. 

On  voit  dans  l'ouvrage  de  M.  Calmeil  que  la  congestion  est  une  maladie  fré- 
quente, grave,  et  commune  à  un  très  grand  nombre  d'affections  aiguës  ou  chro- 
niques de  l'encéphale.  Le  pronostic  de  cette  maladie,  clans  tous  les  cas,  offre  une 
certaine  gravité.  «Très  souvent, dit  M.  Calmeil,  on  ne  fait  que  de  vains  efforts  pour 
obtenir  la  résolution  complète  des  fluxions  congestives  du  cerveau,  et,  clans  bien  des 
cas,  en  se  résolvant  en  partie,  elles  laissent  derrière  elles,  soit  dans  les  capillaires, 
soit  dans  les  conduits  circulatoires  d'une  région  circonscrite  de  la  substance  ner- 
veuse ,  une  injection  fonctionnelle  et  extra-fonctionnelle  qui  tend  à  exhausser  de 
nouveau  le  taux  de  l'état  circulatoire ,  et  à  dégénérer  en  véritable  état  inflamma- 
toire permanent.  Elles  sont  sujettes  aussi  à  amener  à  leur  suite  tout  le  cortège  des 
encéphalites  locales  avec  ramollissement  de  l'élément  nerveux  ,  des  méningites  ou 
plutôt  des  péricncéphalites  diffuses  aiguës,  des  périencéphaliles  chroniques  sur- 
tout. »] 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  la  congestion  cérébrale  est  fort  simple;  mais  ce  que  je  viens  de 
dire  relativement  au  pronostic  prouve  combien  il  est  urgent  de  l'employer  avec 
énergie  et  d'y  recourir  promptement. 

Emissions  sanguines.  —  Les  émissions  sanguines  tiennent  sans  aucune  contes- 
tation le  premier  rang  parmi  les  moyens  employés  contre  celte  affection,  et  c'est  aux 
Hàignées  générales  qu'on  a  recours,  surtout  lorsque  la  congestion  est  brusque  Ou 
pratique  ordinairement  une  ou  deux  saignées  du  bras;  mais  dans  les  cas  où,  après 

(I)  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1850,  t.  11. 

Vallkix,  4«  udit.  —  H. 
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la  disparition  ijes  principaux  symptômes,  il  reste  de  la  chaleur  de  la  tête,  une  ten- 
sion de  cette  partie,  une  certaine  largeur  du  pouls,  on  doit  répéter  la  saignée  jus- 
qu'à ce  que  ces  phénomènes  morbides  soient  entièrement  dissipés.  On  doit,  au  con- 
traire ,  être  sobre  de  saignées  et  recourir  aux  autres  moyens  qui  seront  indiqués 
plus  bas,  chez  les  individus  de  constitution  débile  ou  affaiblis  par  des  maladies  an- 
térieures. 

La  saignée  du  pied  a  été  particulièrement  vantée  contre  la  congestion  cérébrale. 
M.  Chauffard  (1  )  la  recommande  avec  beaucoup  d'insistance.  Il  faut  convenir  toute- 
fois que  les  faits  cités  par  les  auteurs  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  concluants 
pour  démontrer  la  supériorité  de  ce  moyen  sur  les  autres  émissions  sanguines  géné- 
rales. 

On  a  encore  proposé  la  saignée  de  la  jugulaire  et  celle  de  l'artère  temporale.  Il 
est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  relative  de  ces  moyens,  quand  on  peut 
se  fonder  sur  autre  chose  que  sur  des  idées  théoriques.  Je  sais  bien  qu'on  a  dit 
que  la  saignée  de  la  jugulaire  est  préférable  à  toutes  les  autres,  parce  qu'elle  dé- 
gorge directement  le  cerveau;  mais  il  faudrait  des  faits  concluants  pour  démontrer 
ensuite  que  ce  dégorgement  direct  a  réellement  l'efficacité  qu'on  lui  attribue. 

Les  saignées  locales  sont  également  mises  en  usage.  Ainsi  on  prescrit  des  sang- 
sues, des  ventouses  scarifiées,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  h  la  nuque,  aux 
parties  latérales  du  cou.  Suivant  M.  Chauffard,  et  quelques  autres  médecins  avant 
lui,  ces  saignées  locales,  dans  un  point  aussi  rapproché  du  mal,  ont  plus  d'incon- 
vénients que  d'avantages,  car  elles  appellent  la  fluxion  vers  le  point  déjà  conges- 
tionné. Aussi  ces  médecins  conseillent-ils  de  préférence  les  sangsues  à  l'anus  ou  à  la 
partie  interne  des  cuisses;  mais,  comme  pour  la  saignée  révulsive,  on  n'a  cité  que 
des  faits  insuffisants  en  faveur  des  émissions  locales  sanguines  dans  un  lieu  éloigné 
du  siège  du  mal. 

11  est  néanmoins  une  circonstance  où  l'on  s'accorde  à  reconnaître  à  la  saignée 
révulsive  et  aux  émissions  sanguines  locales  loin  du  siège  du  mal  une  efficacité  plus 
grande  qu'à  toutes  les  autres  saignées  :  c'est  lorsque  la  congestion  est  survenue  pey 
de  temps  après  la  disparition  d'un  flux,  et  parait  avoir  été  la  conséquence  de  celte 
disparition.  Ainsi,  après  la  suppression  des  règles  ,  des  hémorrhoïdes ,  etc. .  on  re- 
commandera de  préférence  les  sangsues  à  la  vulve ,  à  l'anus,  à  la  partie  interne 
des  cuisses  ■  les  ventouses  scarifiées  seront  appliquées  dans  ce  dernier  point,  et  l'on 
pourra  aV0ii,  récura  à  la  saignée  du  pied,  ou  de  la  saphènevers  la  partie  supérieure 
de  [a  cuisse  Si  la  congestion  succédait  à  la  suppression  d'épistaxis  habituelles,  on 
devrait  appliquer  des  sangsues  sur  la  pituitaire  ,  ou  y  pratiquer  une  saignée  avec 
l'instrument  inventé  par  M.  Crùveânier. 

Les  gnnulcs  ventouses  Jwiod  sont  aujourd'hui  appliquées  quelquefois  dans  les 

ras  de  congestion  cérébrale.  r 

Puraatifs  -  Après  les  émissions  sanguines,  il  n'est  pas  de  moven  plus  Irequcm- 
„,,„,  employé  que  les  purgatifs.  Avant  «le  les  administrer  on  doit  s'assurer  de  l  in- 
„  ,   ,nl,'d,,eMd.et  proportionner  leur  énergie  à  la  force  du  m,,,.  Ma*  on 
"   du  e  d'une  manière  générale  que ,  pour  avoir  un  certain  degré  d  efficacité,  .1 


(I)  De  l'utilité  do  la  saignée ,  révulsive dans  les  maladies  delà  télo  (Œuvres  do  médecine 


pratiqua,  Paris,  1848,  t.  I,  P.  363  et  su.v.). 
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faut  nécessairement  que  le  purgatif  ait  mie  action  assez  puissante.  Il  serait  inutile 
d'éimniérer  les  nombreux  purgatifs  auxquels  on  a  recours.  Je  signalerai  seulement 
Y/mile  de  ricin  à  la  dose  de  35  à  60  grammes,  les  sulfates  de  soude  et  de  magné- 
sie, et  principalement  V huile  de  croton.  Ce  qui  m'engage  surtout  à  insister  sur  ce 
dernier  médicament,  c'est  que  M.  Andral  rapporte  quelques  cas  de  congestion  cé- 
rébrale à  marche  lente,  dans  lesquels,  administré  à  la  dose  de  deux  ou  trois  gouttes, 
et  à  plusieurs  reprises,  à  des  intervalles  de  trois  à  six  ou  sept  jours,  il  a  procuré 
une  guérison  complète  d'affections  qui  duraient  depuis  longtemps. 

Les  diurétiques  ont  aussi  été  recommandés;  mais  les  auteurs  n'ayant  pas  spé- 
cifié les  cas  où  ils  conviennent,  el  n'ayant  pas  rapporté  des  faits  concluants  en  faveur 
de  ces  moyens,  on  ne  saurait  avoir  une  grande  confiance  en  eux.  Je  dirai  seulement 
que  quelques  médecins  ont  attribué  une  vertu  particulière ,  dans  les  cas  dont  il 
s'agit,  au  nitrate  4e  potasse  administré  ainsi  qu'il  suit  : 

ïf  Nitrate  dépotasse. .  de  1,25  à  2  gram.  |  Légère  décoction  de  chiendent.  500  gram. 
A  prendre  par  grands  verres,  suffisamment  édulcorés. 

Vomitifs.  —  Tout  le  monde  s'accorde  à  dire  qu'il  y  aurait  du  danger  à  admi- 
nistrer un  vomitif,  dans  un  cas  où  il  y  a  un  raptus  sanguin  considérable  vers  le  cer- 
veau, et  où  les  symptômes  de  congestion  peuvent  très  bien  n'être  autre  chose  que 
des  phénomènes  précurseurs  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  cas  de  congestion  lente  ,  surtout  quand  les  digestions  sont  pénibles 
et  que  la  constipation  est  opiniâtre.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu  dans  un  cas  de  ce 
genre,  dans  lequel  les  accidents  duraient  depuis  plusieurs  années,  le  vomitif  calmer 
promptement  les  principaux  symptômes,  qui  ont  ensuite  disparu  après  l'application 
réitérée  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  l'usage  des  purgatifs. 

Moyens  hygiéniques.  —  Les  moyens  hygiéniques  tiennent  nécessairement  une 
grande  place  dans  le  traitement  de  la  congés! ion  cérébrale.  Nous  avons  vu,  en  par- 
lant des  causes,  que  souvent  on  trouvait  dans  les  habitudes  du  malade  la  raison 
(le  sa  maladie;  c'est  une  indication  qu'il  ne  faut  pas  manquer  de  saisir.  Ainsi  aux 
personnes  trop  sédentaires  on  prescrira  Y  exercice  en  plein  air;  h  celles  qui  se 
nourrissent  de  mets  trop  succulents,  on  recommandera  une  nourriture  légère  et 
principalement  végétale,  etc. ,  etc.  En  se  rappelant  les  causes  qui  ont  été  indiquées, 
il  est  si  facile  de  trouver  le  remède  approprié,  que  ce  serait  faire  injure  au  lecteur 
que  d'insister  plus  longtemps  sur  ce  point,  Je  dirai  seulement  qu'on  doit  toujours 
fecommander  l'exercice  après  Je  repas;  le  séjour  clans  un  lieu  d'une  température, 
modérée,  et  surtout  après  avoir  mangé,  et  que  les  individus  sujets  aux  congestions 
Cérébrales  doivent  toujours  avoir  la  tfite  pou  couverte.  Ces  moyens  sont  d'ailleurs 
â'un  usage  si  vulgaire,  que  les  malades  y  recourent  d'eux-mêmes. 

Je  ne  parle  pas  ici  de  certaines  substances  administrées  dans  le  but  de  prévenir 
le  coup  de  sang,  parce  qu'elles  sont  les  mêmes  que  celles  qu'on  donne  pour  pré- 
sen  er  de  l'apoplexie,  cl  que  j'aurai  les  indiquer  quand  je  ferai  l'histoire  de  l'hé- 
morrhagie  cérébrale. 
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PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  CAS  DE  CONGESTION 

CÉRÉBRALE. 

Le  malade  doit  être  couché  la  tète  haute,  le  cou  dégagé  de  tous  les  liens  qui 
peuvent  le  comprimer. 

Il  doit  être  légèrement  couvert. 

On  maintiendra  la  température  de  l'appartement  à  un  degré  tel  qu'il  y  ait  poul- 
ie malade  une  sensation  de  fraîcheur. 

On  prescrira,  le  premier  et  même  le  second  jour  s'il  y  a  lieu,  uu  régime  assez 
sévère  ,  même  lorsque  tous  les  accidents  se  seront  dissipés  complètement  ;  puis  ou 
augmentera  la  quantité  des  aliments  ;  mais  l'usage  des  boissons  alcooliques  ne  sera 
repris  qu'avec  précaution. 

On  maintiendra  le  ventre  libre  par  de  légers  minoratifs. 

On  prescrira  des  bains  de  pied,  tous  les  jours  une  ou  deux  fois. 

Plus  tard,  le  sujet  évitera  les  grandes  réunions,  ou  n'y  restera  que  le  moins  de  I 
temps  possible  ;  il  se  couvrira  peu  la  tête,  etc. 

Tous  ces  moyens  conviennent  à  toutes  les  espèces  de  congestion  cérébrale. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  donner  un  résumé  d'un  traitement  aussi 
simple,  et  qui  est  principalement  fondé  sur  les  émissions  sanguines,  sur  les  pur- 
gatifs et  sur  l'emploi  d'une  bonne  hygiène. 

ARTICLE  IL 

HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE  (apoplexie). 

L'hémorrhagie  cérébrale  est  assurément  une  des  maladies  de  l'encéphale  qui  ont  I 
donné  lieu  aux  recherches  les  plus  attentives  et  aux  travaux  les  plus  importants, 
et  cependant  tous  ceux  qui  ont  essayé  de  donner  une  description  de  cette  maladie  k 
reconnaissent  que  rien  n'est  plus  difficile.  Cela  tient  évidemment  au  grand  nombre  I 
de  points  divers  qu'il  faut  considérer  quand  on  eu  fait  l'histoire.  De  toutes  les  des- 
criptions que  nous  possédons,  celle  de  Rochoux  est  la  plus  complète  (1),  et  c'est 
celle  que  l'on  doit  suivre  principalement,  tout  en  tenant  compte  des  observations 
des  autres  auteurs. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquenoe. 

Sous  le  titre  générique  à'hémorrkagie  cérébrale,  on  entend  l'hémorrhagie  du 
cerveau,  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire.  Je  suivrai  cette  coutume, 
parla  raison  que  les  particularités  qu'on  observe  dans  l'hémorrhagie  qui  occupe 
les  deux  derniers  sièges  n'ont  qu'une  importance  secondaire  ;  c'est  pourquoi  je  me 
contenterai  de  signaler,  en  passant,  quelques  faits  dans  lesquels  on  a  observé  des 
symptômes  qui  paraissent  appartenir  à  ces  espèces  d'apoplexies. 

Je  donne  le  nom  CCkémorrhagic  cérébrale  à  l'épanchcment  sanguin  qu'on  ob- 
serve dans  la  substance  nerveuse  des  trois  organes  qui  composent  l'encéphale,  c'est- 
à-dire  du  cerveau,  du  cervelel  et  de  la  protubérance  annulaire.  11  résulte  de  celte 

(I)  Recherches  sur  l'apoplexie,  2' édition.  Paris,  1333.  -  Dictionnaire  de  médecine  en 
30  volumes,  t.  III,  art.  Apoplexie  CÉRÉBRALE. 
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définition  que  la  dénomination  d'hémorrhagie  encéphalique  conviendrait  mieux  à 
Ja  maladie  ;  mais  cette  expression  est  elle-même  de  nature  à  induire  en  erreur, 
puisque  par  le  mot  encéphale  plusieurs  auteurs  entendent,  et  les  organes  encépha- 
liques, et  les  membranes  qui  les  protègent.  Or  nous  savons  combien  est  grande  la 
différence  qui  existe  entre  l'hémorrhagie  des  méninges  et  celle  de  la  pulpe  cérébrale. 
Il  vaut  mieux,  par  conséquent,  suivre  l'usage  adopté,  que  de  remplacer  l'expres- 
sion reçue  par  une  autre  qui  n'est  guère  plus  précise. 

Très  longtemps  on  a  décrit  cette  maladie  sous  le  nom  d' 'apoplexie,  et  l'on  peut 
même  dire  que  l'hémorrhagie  cérébrale  est  l'apoplexie  par  excellence.  Mais  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  ,  qui  ont  permis  d'établir  des  rapports  positifs 
entre  les  symptômes  et  les  lésions  ,  n'ont  pas  tardé  à  montrer  que  l'apoplexie, 
c'est-à-dire  cet  état  dans  lequel  le  malade  est  frappé  plus  ou  moins  brusquement 
de  perte  de  connaissance  et  de  paralysie,  est  le  résultat  de  plusieurs  lésions  très 
différentes,  et  par  suite  appartient  à  plusieurs  maladies  distinctes.  C'est  ainsi  qu'on 
voit  l'apoplexie  résulter  d'une  accumulation  rapide  de  sérosité  dans  les  membranes 
cérébrales  (apoplexie  séreuse),  qu'on  l'a  constatée  en  l'absence  de  toute  lésion 
[apoplexie  nerveuse),  qu'on  la  voit  être  le  résultat  d'une  congestion  sanguine  (1), 
et  qu'enfin  les  recherches  récentes  ont  prouvé  jusqu'à  l'évidence  que  le  ramollisse- 
ment du  cerveau  peut  donner  lieu  à  une  véritable  attaque  d'apoplexie.  On  le  voit 
donc,  il  est  absolument  nécessaire,  comme  je  le  disais  plus  haut,  de  supprimer  le 
mot  apoplexie,  qui  ne  se  rapporte  à  rien  de  précis,  ou  du  moins  de  ne  plus  l'em- 
ployer que  d'une  manière  générique  et  pour  désigner  toutes  les  maladies  que  je 
viens  d'énumérer. 

L'hémorrhagie  cérébrale  a  reçu  les  noms  de  sideratio,  attonitus  morbus,  para- 
l;/sis,  stupor,  coma,  et  plusieurs  autres  qui  tous  se  rapportent  à  un  symptôme 
plus  ou  moins  frappant,  ou  bien  à  la  manière  subite  dont  le  mal  se  produit.  Ils 
sont  très  connus,  et  il  serait  inutile  de  les  rapporter  ici. 

L'hémorrhagie  cérébrale  est  une  maladie  fréquente.  Nous  allons  voir  que  sa 
fréquence  varie  beaucoup  suivant  les  âges. 

§  II.  —  Causes. 

L'étude  des  causes  s'est  faite  très  légèrement  jusqu'à  l'époque  où  Rochoux  a 
commencé  à  rechercher,  à  l'aide  de  l'analyse  des  faits,  quelle  est  la  valeur  réelle  des 
influences  le  plus  généralement  admises.  Depuis  lors,  quelques  recherches  ont  été 
laitesdansle  même  esprit,  et  c'est  à  l'aide  des  renseignements  qu'elles  nous  ont 
burins  que  je  vais  exposer  l'éliologic  de  l'hémorrhagie  cérébrale. 

1°  Causes  prédisposantes. 

tJfrl  ~i;influence  de  l'âge  sur  la  production  de  l'hémorrhagie-  cérébrale  ne 
la  1  i  ^  ,aStam  miSG  Gn  '  C,l°  3  616  reconnuc  (les  les  Premiers  temps  de 
de  «  •K<,rn,>', C  eSt,ap1rÈS  râge  de  soixnnte  ans  ^u'on  obsmc  Jo  Plus  grand  nombre 
très  f  ih        '    ad,e'  Ct'  U  partir  tlc  Fr,Se  de        ans'  la  Proportion,  d'abord 

a  donné  LU     *T  T™™1'  C°mmc  on  peut  lc  voir  dans  l(>  tableau  q™  »ous 
«oenoux.  Il  ne  faut  pas  croire  néanmoins  que  les  enfants  soient  tout  à  fait 

W  Congestion  cérvbralc.  Voy.  l'article  précédent. 
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exempta  de  cette  affection.  J'ai  fait  connaître  (1)  plusieurs  observations  d'hémoi" 
rhagie  cérébrale  bien  évidente  chez  des  enfants  nouveau-nés,  et,  d'un  autre  côté, 
MM.  Barlhez  et  Rilliet  ont  cité  quatorze  observations  recueillies  par  eux  ou  pal 
d'aUtres  auteurs  sur  des  sujets  âgés  de  trois  a  douze  ans. 

M.  le  docteur  Richard  Quain  (2)  a  cité  un  cas  d'hémorrhagic  cérébrale  chez  un 
enfant  de  neuf  ans.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  l'hémisphère  droit  un  caillot 
de  2  ou  3  pouces  de  long,  qui  était  situé  en  dehors  du  ventricule  latéral  droit  et 
qui  se  portait  en  bas  jusqu'au  corps  strié,  mais  sans  pénétrer  dans  le  ventricule. 
M.  le  docteur  Stiebel  (3),  de  Francfort,  a  rapporté  un  cas  d'/téruorrhagie  du  pé- 
doncule cérébral  gauche  chez  une  jeune  (die  de  onze  ans.  Un  des  principaux  sym 
ptômes  fut  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  du  côté  gauche,  ce  qui 
fut  parfaitement  expliqué  à  l'autopsie  par  le  voisinage  d'une  inflammation  consé- 
cutive à  l'hémorrhagie.  Mais  ce  petit  nombre  de  faits  prouve  suffisamment  l'extrême 
rareté  de  l'hémorrhagie  cérébrale  avant  l'âge  de  vingt  à  trente  ans,  époque  à  la-P 
quelle  elle  est  encore,  comme  nous  venons  de  le  voir,  très  peu  fréquente. 

Sexe.  — Suivant  P.  Frank,  les  deux  sexes  seraient  également  prédisposés  à  l'hé-L 
morrhagie  cérébrale;  mais  cette  opinion  ne  peut  pas  se  soutenir  en  présence  des 
faits  observés.  M.  Falret,  opérant  sur  un  très  grand  nombre  d'observations,  a  efl  j 
effet  trouvé  que  les  hommes  présentent  un  nombre  de  cas  d'apoplexie  plus  grand 
que  les  femmes  (presque  dans  la  proportion  de  3  à  1) ,  et  M.  Lallemand  est 
arrivé  à  un  résultat  à  peu  près  semblable  pour  les  affections  cérébrales  en  général, 
ce  qui  s'applique  en  particulier  à  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Tempérament.  —  C'est  une  opinion  généralement  accréditée,  que  les  personnes 
d'un  tempérament  sanguin  sont  beaucoup  plus  sujettes  à  l'hémorrhagie  cérébrale 
que  toutes  les  autres.  Mais,  pour  établir  une  semblable  manière  de  voir,  a-t-on 
examiné  sévèrement  les  faits?  C'est  ce  que  ne  saurait  faire  Rochoux,  qui,  procé- 
dant à  l'aide  de  chiffres,  a  démontré  que  rien  dans  le  tempérament  ne  peut  faire 
prévoir  une  attaque  d'apoplexie.  Ces  fails  me  paraissent  incontestables.  Je  sais 
bien  qu'on  leur  a  opposé  les  assertions  de  plusieurs  auteurs,  fondées  sur  quelques 
observations  ;  mais  ce  n'est  pas  ainsi  qu'on  doit  étudier  les  causes.  Rochoux  a 
très  bien  fait  voir  qu'avant  de  se  prononcer,  il  faut  rechercher  quels  sont  les  tem-  ■ 
péraments  prédominants  dans  une  population,  et  que,  ce  travail  préliminaire  une  • 
fois  fait,  il  faut  recourir  à  l'analyse  d'un  nombre  considérable  d'observations  Or,  ) 
lui  seul  ayant  procédé  de  cette  façon,  c'est  à  sa  manière  de  voir  que  nous  devons  I 
nous  ranger. 

Constitution.  -On  sait  qu'on  regarde  généralement  comme  ayant  une  grand 
prédisposition  à  l'hémorrhagie  cérébrale  les  personnes  douées  ,  un  embonpoint 
considérables  d'une  constitution  forte,  et  remarquables  par  la  Revête  duco*. 
C'est  à  ces  conditions,  jointes  au  tempérament  sanguin,  quon  a  don,  nom* 
cous, du, ion  apoplectique.  MOrgagni  a  insisté  beaucoup  sur  la  valeur  <>'  " 
extérieurs;  nuis  si,  comme  je  l'ai  fait,  on  analyse  ^ ^  ^ 
très  rarement  cette  constitution  apoplectique  j  es,  indiquée,  «ta,  au,,  ^ 
cites  par  les  auteurs  prouvent  I,  vérité  «I,  I,  proposition  suivante  de  Rochon» 

(1)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  article  Apoplexie. 
12)  LondonJuurn.  of  med.  sciences,  janvier  1849. 
(3)  Thèse  de  Francfort-sur-le-Meiu,  184*. 
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«  Aucun  signe  extérieur  appréciable  aux  sens  ne  peut  indiquer  la  disposition  à 

l'apoplexie.  »  i 

Saisons.  —  Nous  retrouvons  ici  l'influence  de  l'hiver,  puis  de  1  été,  sur  la  pro- 
duction de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Cette  influence  est  établie  sur  les  chiffres  qui 
ont  servi  à  déterminer  l'action  des  saisons  sur  la  congestion  cérébrale.  Les  remar- 
ques présentées  à  l'occasion  de  l'étiologic  de  cette  dernière  affection  pourraient 
trouver  leur  place  ici;  mais,  pour  éviter  les  redites,  je  renvoie  le  lecteur  à  l'article 
précédent. 

Professions.  —  Si  l'on  examine  ce  qui  a  été  dit  relativement  aux  professions, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  les  diverses  opinions  des  auteurs  à  cet  égard  n'ont 
pas  de  fondement  réel.  Si  donc  je  dis  que  l'on  a  signalé  comme  prédisposant  à 
l'hémorrhagie  cérébrale  les  professions  dans  lesquelles  les  ouvriers  sont  exposés  à 
une  très  grande  élévation  de  température,  et  celles  dans  lesquelles  l'esprit  est  con- 
stamment occupé,  et  si  j'ajoute  que  Ramazzini  (1)  a  cité  comme  atteints  de  cette 
affection,  dans  une  proportion  considérable,  les  ouvriers  qui  donnent  le  tain  aux 
glaces,  c'est  uniquement  pour  faire  connaître  les  opinions  des  auteurs,  et  nullement 
pour  signaler  un  fait  positif. 

On  a  encore  attribué  une  grande  influence  aux  pussions,  et  surtout  aux  passions 
tristes.  Sans  nier  absolument  cette  influence,  nous  pouvons  dire  qu'elle  n'est  pas 
suffisamment  démontrée,  et  que  ce  sujet  intéressant  demande  de  nouvelles  re- 
cherches. Nous  ferons  la  part  des  passions  violentes  en  parlant  des  causes  occa- 
sionnelles. 

Il  importe  de  dire  un  mot  de  l'influence  des  affections  de  certains  organes.  On 
connaît  les  discussions  auxquelles  ces  questions  ont  donné  lieu  dans  ces  dernières 
années.  Plusieurs  médecins ,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Legallois,  MM.  Bricheteau, 
Bouillaud  ,  Ménière  (2),  ont  attribué  une  influence  marquée  à  Y  hypertrophie  du 
cœur  sur  la  production  de  l'apoplexie.  Le  dernier  de  ces  auteurs  a  surtout  cherché 
à  démontrer  que  les  femmes  grosses  sont  sujettes  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  ce  qui 
dépendrait  principalement  d'une  hypertrophie  passagère  du  cœur,  signalée  par  Lar- 
cher.  Mais  relativement  à  l'hypertrophie  du  cœur,  les  observations  de  Ilochoux  et 
de  M.  Louis  ont  fait  voir  que  les  faits  cités  par  les  auteurs  précédents  devaient  être 
rapportés  à  une  simple  coïncidence  dont  les  idées  théoriques  ont  exagéré  l'impor- 
tance; et  quant  à  la  grossesse,  nous  trouvons  d'abord  que  l'hypertrophie  passa- 
gère du  cœur,  invoquée  par  M.  Ménière,  est  loin  d'être  démontrée,  et  ensuite  que, 
cette  hypertrophie  passagère  existât-elle ,  son  action  ne  serait  pas  mieux  prouvée  ; 
car  si  M.  Ménière  a  trouvé  des  cas  dans  lesquels  des  femmes  en  couches  ont  suc- 
combé à  l'apoplexie,  les  accoucheurs,  cl  en  particulier  M.  Gérardin,  n'ont  vu,  dans 
les  cas  de  mort  pendant  la  grossesse,  qu'une  très  faible  proportion  de  décès  causés 
par  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Broussais  sur  l'influence  des 
affections  de  l'estomac,  Cette  opinion  est  aujourd'hui  jugée.  On  voit,  dans  une  si 
énorme  proportion  des  cas,  l'estomac  parfaitement  sain  chez  les  sujets  qui  ont 

(1)  Essai  sur  les  maladies  des  artisans.  Paris,  1777,  in-12. 
p.  4&9)bSerV'  61  réflCX'  SW  l'Mmorrha9ie  embraie  (Archives  génér.  de  médecine,  t.  XVI, 
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succombé  à  I'hémorrhagie  cérébrale,  qu'on  a  peine  à  concevoir  qu'une  pareille  ma- 
nière de  voir  ait  trouvé  le  moindre  crédit. 

Enfin,  on  a  dit  que  I'hémorrhagie  cérébrale  pouvait  se  présenter  sous  forme  épi- 
démique;  mais  on  n'a  pas  cité  de  faits  positifs.  Je  rappellerai  seulement  ici  ce  que 
j'ai  dit  à  propos  des  congestions  cérébrales  épidémiques  (1),  laissant  au  lecteur  le 
soin  d'en  tirer  les  conséquences. 


2°  Causes  occasionnelles. 

Les  habitudes  hygiéniques,  et  principalement  Y  alimentation,  peuvent  être  re- 
gardées à  la  fois  comme  causes  prédisposantes  et  comme  causes  occasionnelles. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  admettre  qu'un  sujet  qui  pendant  longtemps  a  eu  une  nour- 
riture succidente  et  a  fait  un  large  usage  des  boissons  alcooliques,  est  plus  disposé 
qu'un  autre  à  I'hémorrhagie  cérébrale,  sous  l'influence  d'une  des  causes  qui  vont 
être  exposées.  Mais  ces  mêmes  causes  sont,  dans  l'opinion  de  tous  les  auteurs,  des 
causes  occasionnelles,  puisqu'ils  admettent  qu'un  régime  trop  substantiel  peut  par 
lui-même  produire  la  maladie,  soit  très  promptement,  soit  d'une  manière  lente. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  le  plus  généralement  admises,  se  trouvent  les 
écarts  de  régime ,  Y  ivresse,  une  indigestion ,  le  séjour  dans  un  lieu  trop  chaud 
après  le  repas,  le  sommeil  immédiatement  après  avoir  mangé  copieusement.  Por- 
tai a  dit  qu'on  voyait  beaucoup  moins  d'apoplexies  à  Paris  depuis  qu'on  avait  perdu 
l'habitude  de  souper.  On  ne  peut  assurément  pas  dire  que  ces  influences  sont  nulles, 
mais  dans  quelle  proportion  exercent-elles  leur  action  ?  C'est  une  question  qui  ne 
pourrait  être  résolue  que  par  un  très  grand  nombre  de  faits  sévèrement  analysés; 
niais  ce  travail,  extrêmement  difficile,  manque  entièrement.  Que  de  motifs  pour 
douter  de  l'exactitude  de  l'assertion  de  Portai  ! 

On  voit  l'apoplexie  survenir  pendant  les  grands  efforts  musculaires  pour  sou- 
lever un  fardeau  ;  dans  les  grands  mouvements  ;  pendant  le  vomissement,  la  défé- 
cation, le  coït,  les  douleurs  de  l'accouchement.  Il  n'est  pas  douteux,  en  pareil  cas, 
que  ces  causes  occasionnelles  n'aient  eu  une  action  réelle  ;  mais,  d'un  autre  côlé,  on 
trouve  un  très  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  I'hémorrhagie  s'est  effectuée 
pendant  un  repos  absolu.  La  manière  d'agir  des  causes  que  je  viens  de  mentionner 
est  trop  facile  à  comprendre  pour  que  je  croie  nécessaire  d'y  insister;  mais  la  re- 
marque que  j'ai  faite  prouve  combien  une  prédisposition  des  plus  marquées  est 
indispensable,  du  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  pour  que  l'effet  ait 
lieu. 

La  même  remarque  s'applique  à  l'action  des  passions  \  iolentes.  On  a  vu,  en  effet, 
des  sujets  frappés  d'apoplexie  dans  un  transport  de  joie  ou  décolère.  Lue  émotion 
quelconque,  pourvu  qu'elle  soit  très  vive,  peut  avoir  ce  résultat,  mais  les  cas  de  ce 
genre  sont  loin  d'être  très  fréquents. 

Le  passage  subit  d'une  température  très  froide  à  une  température  très  chaude, 
et  réciproquement,  est  aussi  rangé  parmi  les  causes  efficientes  de  rhémorrhag.e 
cérébrale  ;  c'est  encore  là  un  sujet  de  recherches  à  joindre  à  ceux  que  j  a.  déjà  eu 
l'occasion  de  signaler.  . 

J'indiquerai  encore  la  suppression  des  flux  sanguins,  des  exuloires,  (les  exan- 


(I)  Voy.iagc  105. 
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thèmes  :  ce  sont  des  causes  qui  sont  généralement  admises  ;  mais  tous  les  médecins 
qui  examinent  attentivement  les  faits  reconnaissent  que  leur  degré  d'influence  est 
loin  d'être  connu. 

Enfin  je  me  bornerai  à  signaler  les  coups,  les  chutes,  une  blessure  quelconque 
de  la  tète,  mais  en  faisant  remarquer  que  ces  hémorrhagies  cérébrales,  qu'on  pour- 
rait appeler  traumatiques,  sont  fort  rares. 

On  voit ,  par  cette  énumération ,  combien  est  vague  encore  cette  étiologie  de 
riiémorrbagie  du  cerveau.  C'est  qu'il  faut  un  très  grand  nombre  de  faits  pour  ré- 
soudre ces  questions,  qui  ne  peuvent  se  juger  qu'en  tenant  compte  de  circonstances 
dans  lesquelles  les  hommes  se  trouvent  presque  tous  plus  ou  moins  fréquemment, 
ce  qui  rend  nécessairement  les  coïncidences  très  faciles  et  très  nombreuses. 


3°  Conditions  organiques. 


Ce  n'est  pas  anticiper  sur  la  description  des  lésions  anatomiques  que  de  parler 
ici  des  altérations  qui  peuvent,  pour  ainsi  dire,  préparer  l'hémorrhagie  cérébrale  et 
la  rendre  facile.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  m'occuperai  pas  des  opinions  des 
auteurs  anciens,  qui  étaient  toutes  hypothétiques,  mais  seulement  de  celles  qui  ont 
pour  fondement  l'anatomic  pathologique. 

On  a  été  naturellement  porté  à  attribuer  l'hémorrhagie  cérébrale  à  une  lésion 
d'un  vaisseau  sanguin.  On  sait,  en  effet,  que  chez  le  vieillard,  qui  est  principale- 
ment sujet  à  l'apoplexie,  les  vaisseaux  présentent  des  incrustations,  des  ossifications 
qui  peuvent  finir  par  user  leurs  parois  ;  or  rien  ne  paraît  plus  simple  que  d'ad- 
mettre l'existence  d'une  semblable  usure  ou  d'une  espèce  de  cassure  clans  un 
vaisseau  placé  au  milieu  du  foyer  hémorrhagique  ;  mais  quand  il  s'agit  d'en  venir 
à  la  démonstration ,  on  se  trouve  promptement  arrêté.  Avec  quelque  soin  qu'on 
examine  le  foyer  apoplectique,  on  n'y  découvre  presque  jamais  de  vaisseaux  suffi- 
samment développés  pour  qu'on  puisse  y  apercevoir  une  lésion  quelconque,  et  tout 
est  remis  en  question.  Je  dois  dire  cependant  que  quelques  auteurs  ont  cité  des 
exemples  de  rupture  d'un  vaisseau ,  et  que  M.  Guillot  m'a  affirmé  avoir,  dans  plus 
d'un  cas,  démontré  par  de  fines  injections  cette  rupture  qui  rendait  parfaitement 
raison  de  l'hémorrhagie  ;  mais  il  serait  nécessaire,  avant  de  se  prononcer,  que  ces 
derniers  faits  eussent  été  publiés,  et  d'ailleurs  il  reste  toujours  un  très  grand  nombre 
de  cas  où  une  semblable  lésion  n'a  pu  être  démontrée.  Il  faut  prendre  garde  de 
confondre,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  l'hémorrhagie  cérébrale  avec  l'hémor- 
rhagie kxtra-arachnoïdienne,  qui  est  aussi  une  apoplexie.  Dans  cette  dernière ,  la 
possibilité  de  la  rupture  d'un  vaisseau  n'est  pas  douteuse,  et  j'en  ai  cité  des  exem- 
ples. Mais  on  n'en  peut  rien  conclure  relativement  à  l'hémorrhagie  qui  se  produit 
dans  la  pulpe  nerveuse. 

Si  l'on  a  tanl  de  peine  à  savoir  s'il  existe  réellement  une  lésion  d'un  vaisseau,  à 
plus  forte  raison  ne  pourra-t-on  pas  reconnaître  si  l'hémorrhagie  est  le  résultat 
(l  me  altération  d'une  artère  ou  d'une  veine.  C'est  pourtant  ce  qu'on  a  prétendu 
possible  ;  mais  en  voit,  en  examinant  les  raisons  qu'on  a  fait  valoir  en  faveur  de 
existence  d'une  apoplexie  veineuse,  qu'on  a  eu  en  vue  des  cas  d'épanchement  de 
sans  dans  les  mailles  de  la  pic-mère  veineuse,  ce  qui  ne  saurait  nous  intéresser  ici 

Ne  pouvant  expliquer  de  cette  manière  la  production  de  l'hémorrhagie,  on  a  eu 
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recours  à  un  ramollissement  préalable,  que  lloclioux  a  nommé  mmoliissêment 
tiêmorrhagipare  ;  mais  tous  les  ailleurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  ee  poiui,  Parisel 
avait  déjà  indiqué  l'existence  de  ce  ramollissement,  et  lloclioux  lui  assigne  une  na- 
ture particulière,  fie  médecin  a  remarqué  autour  des  loyers  apoplectiques  les  plus 
récents  une  diminution  de  consistance  de  la  pidpc  cérébrale,  qui  est  jaune  et  se 
laisse  entraîner  sous  un  filet  d'eau.  Il  pense  que  tel  était  l'état  de  la  pulpe  cérébrale 
dans  le  point  occupé  par  le  foyer,  pendant  un  certain  temps  avant  la  production 
de  l'hémorrhagie.  Ce  ramollissement ,  de  nature  particulière,  car  il  diffère  du  ra- 
mollissement inflammatoire  par  tous  ses  caractères ,  lui  paraît  nécessaire  pour  que 
la  déchirure  du  cerveau  ait  lieu  sous  l'influence  de  l'effort  sanguin. 

Cette  opinion  n'est  admise  qu'en  parlie  par  quelques  auteurs  qui,  avec  M.  An- 
dral,  pensent  que  le  ramollissement  est  parfois  primitif  et  parfois  consécutif;  d'au- 
tres le  regardent  comme  un  résultat  de  l'hémorrhagie  elle-même.  Il  est  bien  dif- 
ficile de  se  prononcer  sur  ce  point  d'une  manière  absolue.  L'absence  de  tout 
symptôme  précurseur,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  est  une  objection  qui  n'est 
pas  sans  importance,  quoique  Rochoux  la  mette  de  côté,  en  disant  que  le  ramollis- 
sement hémorrhagipare  est  une  altération  latente.  M.  Louis  a,  en  outre,  fait  remar- 
quer qu'il  est  de  la  nature  du  ramollissement  cérébral  de  se  montrer  fréquemment 
dans  plusieurs  points  à  la  fois,  tandis  que  l'hémorrhagie  cérébrale  se  montre  presque 
toujours  isolée  ;  et  cette  remarque ,  bien  que  ne  s'appliquant  pas  directement  à 
l'espèce  particulière  de  ramollissement  admise  par  Rochoux,  n'est  cependant  pas 
sans  valeur.  Enfin,  on  peut  dire  que  l'altération  dont  il  s'agit  est  sans  analogie  dans 
l'organisme,  bien  que  Rochoux  l'ait  comparée  au  ramollissement  du  cerveau  chez 
certains  phthisiques.  Il  ne  serait  pas,  en  effet,  difficile  de  démontrer  que  celte  com- 
paraison n'est  pas  juste. 

Lallemand  admet  aussi  l'existence  d'un  ramollissement  préalable,  mais  il  ne  pense 
pas,  comme  Rochoux,  que  ce  ramollissement  soit  d'une  nature  particulière.  Pour 
lui,' c'est  un  ramollissement  inflammatoire  qui ,  rendant  la  pulpe  cérébrale  moins 
résistante,  favorise  l'épanchemeut  du  sang.  L'objection  présentée  par  M.  Louis  a 
beaucoup  plus  de  force  contre  celte  manière  de  voir  que  contre  celle  de  Rochoux, 
et  à  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  cet  auteur  ne  s'est  pas  prononce ,  a  beau- 
coup p,  ès,'  aussi  explicitement  que  le  disent  les  auteurs  du  Compendium  Selon 
eux  en  effet  M.  Louis  admet  la  préexistence  d'un  ramollissement  clans  les  cas 
d'héraorrhagie  cérébrale,  tandis  qu'il  a  dit,  seulement  en  parlant  de  quelques 
morts  subites  et  imprévues  (1),  qu'en  admettant  m.  ra.uoll.sse.nenl  latent,  OU 
explique  facilement  l'apparition  de  certaines  hémorrhagies  cérébrales  sans  sym- 

>TqïXZ  o.re  voit;  offre  les  plus  grandesdiffic  ,  ,  je  crois 

e8(  impossible  de  la  résoudre  dans  l'état  actuel  de  la  sc.çnce.  .1  aurai  ocu  s  on 
d'en  dire  encore  quelques  mots  quand  je  fêtai  l'histoire  du  ramolUssement  ce- 
rêbtah 

^  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'hémorrhagie  cérébrale  son.  nombreux,  e.  .1  en  est  beaucoup 
q„io„;  une  très  grande  m.porlance.  De  la  résulte  une  assez  grande  difficulté  poui 
(1)  Mémoire  ou  recherches  amtomo-palhol.  surplusieurs  maladies.  Pari.,  1826,  in-8. 
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sa  description.  Rochoux  a  parfaitement  démontré  que  cette  afection  se  manifeste 
à  l'observation  par  des  symptômes  qui  peuvent  bien  ne  pas  exister  tons  ensemble 
et  Varier  beaucoup  sous  le  rapport  de  la  violence ,  mais  qui ,  au  fond ,  sont  tou- 
jours les  mêmes  ;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  à  établir  une  division  qui  aurait  pour  base 
des  formes  diverses  désaffection.  Serait-il  plus  utile  de  traiter  séparément  de  l'apo- 
plexie très  violente  (foudroyante),  de  l'apoplexie  de  médiocre  intensité  et  de  l'apo- 
plexie légère?  M.  Gendrin  regarde  celte  division  comme  importante,  et  voici 
quelles  sont  pour  lui  les  trois  espèces  d'apoplexies  :  la  première  est  Vapoplexie  fu- 
gace, ou  coup  de  sang  ;  la  seconde,  Y  apoplexie  proprement  dite,  ou  apoplexie  fou- 
droyante, et  la  troisième  est  la  parapkxie,  dénomination  empruntée  à  Galien,  pour 
indiquer  les  cas  où  la  paralysie  prédomine,  et  qui  sont  ceux  que  d'autres  auteurs 
ont  désignés  sous  le  nom  d' 'apoplexie  de  médiocre  intensité.  Quant  à  moi,  je  ne 
crois  pas  qu'il  y  ait  une  utilité  réelle  à  séparer,  dans  la  description,  ces  divers  cas 
qui  ne  diffèrent  que  par  le  degré  de  l'affection.  Il  suffit  de  signaler,  à  propos  du 
début  et  de  la  marche  de  la  maladie,  les  différences  plus  ou  moins  graves  qui  exis- 
tent sous  ce  rapport  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  avons  dit  que  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  peut  avoir  son  siège 
dans  le  cervelet  et  la  protubérance  cérébrale,  aussi  bien  que  dans  le  cerveau.  Faut- 
il  donc  décrire  séparément  ces  hémorrbagies  de  siège  différent  ?  Pas  davantage. 
Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  hémorrhagies  du  cervelet  et  de  la  protu- 
bérance peuvent  très  bien  être  compris  dans  une  description  générale  ;  et,  en  re- 
cherchant ensuite  s'il  existe  quelque  signe  propre  h  faire  reconnaître  le  point  de 
l'encéphale  dans  lequel  a  eu  lieu  l'épanchement  du  sang,  on  a  fait  tout  ce  qu'il  faut 
pour  ne  rien  laisser  passer  d'important  dans  la  symptomatologie  de  l'affection. 

1°  Symptômes,  précurseurs.  —  La  plupart  des  médecins  qui  ont  écrit  avant  ces 
trente  dernières  aimées  ont  attaché  une  importance  très  grande  aux  symptômes 
précurseurs.  Rochoux,  examinant  les  faits  qu'il  a  rassemblés,  a  trouvé  que,  clans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  n'en  existe  aucun,  et  que  souvent  on  a  regardé  comme 
des  symptômes  précurseurs  de  l'apoplexie  des  phénomènes  qui  appartiennent  a 
d'autres  affections,  ou  qui  n'ont  pas  d'importance  réelle.  Celte  manière  de  voir 
est  aujourd'hui  généralement  admise.  Cependant  M.  Gendrin  (1)  pense  que,  si 
l'on  n'a  pas  trouvé,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  symptômes  prodromiques, 
c'est  qu'on  a  observé  dans  les  hôpitaux,  où  l'on  reçoit  des  sujets  qui  n'apportent 
souvent  aucune  attention  à  l'état  de  leur  santé,  lorsqu'il  n'a  rien  de  grave.  Il  peut 
y  avoir  du  vrai  dans  celle  assertion  ;  mais,  pour  en  prouver  toute  l'exactitude, 
il  eût  fallu  citer  des  faits  observés  hors  des  hôpitaux,  et  c'est  ce  que  n'a  pas  fait 
M.  Gendrin. 

Les  prodromes  qu'on  a  observés  sont  les  suivants.  Une  pesanteur  habituelle  de 
la  tète  ;  une  lension  marquée  dans  celte  parti©,  rarement  une  véritable  céphalalgie; 
des  bouffées  de  chaleur  vers  la  face,  qui  est  plus  ou  moins  fortement  colorée;  des 
élourdissements,  des  troubles  de  la  vision  revenant  à  intervalles  variables;  des 
bourdonnements,  des  tintements,  des  sifflements  d'oreille;  la  dureté  de  l'ouïe. 

Du  côté  de  la  inutilité,  on  n'a  observé  aucun  symptôme  grave,  mais  une  certaine 
pesanteur,  un  sentiment  de  l'aligne,  de  l'engourdissement  parfois. 


(1)  Tram  phil.  de  médecine  pratique.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  378. 
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L'intelligence,  sans  être  obtuse,  a  néanmoins  une  activité  moindre,  ei  l'on  a  cilé 
quelques  cas  dans  lesquels  la  mémoire  élait  affaiblie. 

Enfin  on  a  noté  une  plus  grande  force  de  la  circulation,  l'ampleur  du  pouls; 
la  difficulté  des  digestions,  les  urines  sédimenleuses  ;  une  tendance  marquée  au 
sommeil,  surtout  après  le  repas,  et  l'augmentation  de  tous  les  symptômes  précé- 
dents, lorsque  le  sujet  séjourne  dans  un  lieu  où  la  température  est  élevée. 

Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  ces  symptômes,  dont  je  n'ai  pas  cherché  à  rendre 
rémunération  très  complète,  parce  qu'il  suffit  de  connaître  les  principaux,  prouve 
que  les  prodromes  de  l'hémorrhagie  cérébrale  ne  sont  autre  chose  que  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  la  congestion  du  cerveau.  Dans  les  cas  où  il  existe  des 
symptômes  précurseurs,  il  s'est  fait  vers  le  cerveau  un  raptus  sanguin  qui,  au  bout 
d'un  certain  temps,  a  été  suivi  de  la  déchirure  de  la  pulpe  cérébrale. 

Rochoux  n'a  observé  ces  symptômes  que  chez  cinq  des  soixante-trois  malades 
dont  il  a  recueilli  l'histoire  (I),  et  non-seulement  ils  ne  se  montrent  que  chez  un 
petit  nombre  de  sujets,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  mais  encore,  lorsqu'ils 
se  manifestent,  il  est  très  rare  qu'ils  apparaissent  tous  ensemble.  Tantôt  ce  sont 
simplement  des  bouffées  de  chaleur,  tantôt  un  peu  de  céphalalgie  ou  de  pesanteur 
de  tête,  et  tantôt  aussi  un  malaise  indéfinissable  qui  ne  saurait  faire  soupçonner 
l'invasion  prochaine  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Il  faut  dire  du  reste  que, 
malgré  le  soin  qu'on  a  mis  à  rechercher  ces  signes  précurseurs  et  à  en  apprécier  la 
valeur,  on  aurait  tort  de  croire  qu'avec  ces  documents  on  peut  prévoir  toutes  les 
attaques  d'apoplexie  précédées  de  prodromes.  Ils  sont  quelquefois  très  trompeurs, 
et  ce  n'est  qu'après  l'invasion  de  la  maladie  qu'on  en  reconnaît  l'importance. 

Par  opposition  à  ces  cas  dans  lesquels  une  altération  quelconque  de  la  santé  a 
précédé  l'invasion  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  on  pourrait  en  citer  d'autres  où 
les  malades  ont  rapporté  qu'ils  ne  s'étaient  jamais  sentis  plus  dispos  que  les  jours 
qui  ont  précédé  leur  attaque.  On  n'a,  du  reste,  pu  trouver  aucune  relation  entre 
l'intensité  de  l'apoplexie  et  celle  des  symptômes  précurseurs.  L'absence  où  la  pré- 
sence de  ces  phénomènes  n'a  pas  de  rapport  mieux  démontré  avec  la  violence  de 
l'affection. 

2°  Symptômes  de  l'attaque.  —  La  manière  la  plus  ordinaire  dont  surviennent 
les  attaques  d'apoplexie  est  la  suivante.  Après  avoir  éprouvé  quelques-uns  des 
symptômes  précurseurs  qui  viennent  d'être  indiqués,  et  plus  souvent  sans  avoir 
été  prévenu  par  aucun  phénomène  digne  de  remarque,  le  sujet  est  pris  tout  à  coup 
d'un  vertige;  il  perd  connaissance,  tombe,  et  reste  dans  cet  état  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Apoplexie  foudroyante.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  malade,  ainsi 
frappé,  reste  sans  aucun  mouvement,  ou  ses  membres  sont  agités  de  mouvements 
convulsifs  qui  cessent  plus  ou  moins  promplement  pour  faire  place  à  la  résolution 
complète.  La  respiration  est  très  embarrassée  ;  souvent  du  sang  est  rendu  par  la 
bouche  et  le  nez,  et  le  malade  expire  au  bout  d'un  temps  qui  peut  être  moindre  de 
cinq  minutes,  ce  qui  est  fort  rare,  ou  se  prolonger  plus  ou  moins  sans  qu'aucune 
amélioration  ail  lieu.  C'est  là  ce  qu'on  a  appelé  une  attaque  d'apoplexie  foudroyante. 
Nous  verrons  plus  loin  que  l'hémorrhagie  qui  produit  ces  violents  symptômes  est 
ordinairement  très  abondante  ou  occupe  un  siège  particulier. 

(  l  )  Hecherches  sur  l'apoplexie. 
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Apoplexie  violente.  —  D'autres  sujets  sont  atteints  avec  la  même  rapidité  de 
symptômes  aussi  violents  ou  presque  aussi  violents  ;  mais  l'état  dans  lequel  ils  se 
trouvent  peut  se  prolonger  vingt-quatre  heures  et  même  deux  ou  trois  jours  sans 
que  la  connaissance  revienne,  et  se  terminer  ensuite  par  la  mort. 

Apoplexie  de  médiocre  intensité.—  Il  arrive  bien  plus  souvent  que  les  sujets 
affectés  ne  présentent,  avec  la  perte  de  connaissance,  qu'une  paralysie  partielle, 
sans  trouble  des  autres  fonctions,  et  qu'après  être  restés  sans  connaissance  pendant 
un  temps  très  variable  qui  sera  indiqué  plus  loin  d'une  manière  plus  précise,  ils 
reviennent  plus  ou  moins  parfaitement  à  eux,  et  conservent  les  symptômes  de  pa- 
ralysie que  je  décrirai  tout  à  l'heure. 

Apoplexie  légère.—  Enfin  on  a  cité  des  exemples  dans  lesquels  la  perte  de  con- 
naissance n  a  pas  été  complète  ou  même  a  entièremênt  manqué,  les  malades  n'ayant 
été  prévenus  que  par  un  simple  étourdissement.  Si  le  malade  est  debout,  il  tombe 
ordinairement  ;  mais  parfois  il  peut  continuer  encore  à  marcher,  en  traînant  sa 
jambe  paralysée;  s'il  est  assis,  lui  seul  quelquefois  a,  dans  le  premier  moment,  la 
conscience  de  son  attaque  ;  mais  plus  souvent  son  air  étonné  et  effrayé  frappe  ceux 
qui  l'entourent,  et  la  paralysie  ne  tarde  pas  à  se  manifester  dans  les  efforts  impuis- 
sants qu'il  fait  pour  mouvoir  les  membres  affectés. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  aux  attaques  d'apoplexie. 
On  en  observe  encore  quelques  autres,  mais  on  les  trouvera  dans  la  description 
détaillée  qui  va  suivre;  car  il  est  important  d'étudier  en  particulier  chacun  des 
symptômes  que  présentent  les  apoplectiques  ;  et  si  j'ai  tracé  le  tableau  précé- 
dent, c'est  qu'il  est  utile  de  connaître  la  manière  dont  se  fait  Vinvasion  de  la 
maladie. 

3°  Description  des  divers  symptômes  en  particulier.  —  Nous  avons  vu  plus 
haut  que  h  perte  de  connaissance  est  un  des  principaux  symptômes  de  l'hémorrhagie 
cérébrale,  et  nous  avons  noté  des  cas  dans  lesquels  cette  perte  de  connaissance  est 
incomplète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  des  nuances  qui  méritent  d'être  mention- 
nées. «  Tantôt,  dit  Rochoux,  c'est  un  simple  éblouissement,  tantôt  un  tournoie 
ment  de  tête  beaucoup  plus  fort.  D'autres  fois  il  s'y  joint  une  sensation  très  pénible 
de  déchirure  ou  de  quelque  chose  qui  éclate  dans  la  tête.  Tantôt  la  perte  de  cou 
mussance  est  telle  que  le  malade  paraît  entièrement  insensible,  mais  se  rannelle 
dan^d'urée™1         CStPaSS*' %aplu^  des  choses  f'ui  lui  sont  arrivées  peu! 

»  Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  l'étourdissement  apoplectique  c'est 
commue  Rochoux,  le  caractère  du  trouble  profond  et  prolongé^ ffi  ^ 
les  facultés  mtc  lectuelles.  Il  a  beau  être  léger,  les  malades  coUven  un  ah  d'é 
onnement  tout  à  fan  insolite,  qui  se  dissipe  toujours  avec  lenteur.. 
/,?an, ?.  «tourdissement  est  dissipé,  il  reste  presque  toujours  une  assez  forte 

Ên  pareil  cas  In  h™  „,  .      1  '     ,         °  du  cor'1s'  ct  constitue  Vhémipléain 

bernent  pSé ££ï£&E t  ?"  T  du  mr*>  801,1  ^  -  -oins  Z- 
P  mouvement.  Soulevés,  ds  retombent  comme  une  masse  inerte, 
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sans  que  la  volonté  du  malade  puisse  s'y  opposer.  Jls  ne  peuvent  plus  exécuter 
aucun  mouvement  lorsque  la  paralysie  est  complète;  si  elle  n'est  pas  tout  à  fait 
complète,  ce  qui  est  rare,  le  malade  peut  retirer  un  peu  le  membre,  mais  il  ne 
peut  pas  le  soulever 

La  paralysie  de  la  face  coïncide  avec  celle  des  membres.  Les  traits  du  côté  pa- 
ralysé sont  détendus;  la  commissure  des  lèvres,  du  même  côté,  est  plus  basse  que 
celle  du  côté  opposé,  et  cela  souvent  à  un  degré  très  remarquable,  parce  que  les 
muscles  du  côté  non  paralysé  se  contractent  et  tirent  les  traits  en  haut  et  en  dehors. 
Si  l'on  dit  au  malade  de  souffler  en  retenant  l'air  dans  sa  bouche,  on  voit  la  joue 
paralysée  se  distendre  plus  que  l'autre,  puis  la  bouche  s'entrouvrir  de  ce  côté  et 
l'air  sortir  malgré  tous  les  efforts  du  malade,  ce  qui  tient  au  défaut  de  contraction 
des  muscles  de  ce  côté.  Ce  phénomène  se  produit  parfois  indépendamment  de  la 
volonté  du  malade,  et  alors  qu'il  est  encore  privé  de  connaissance.  A  chaque  mou- 
vement d'expiration,  l'air,  tendant  à  s'échapper  de  la  bouche,  soulève  d'abord  le 
muscle  buccinateur  paralysé,  puis  entr'ouvre  la  commissure,  et  s'échappe  avec  un 
bruit  court  et  sec,  comme  quand  on  fume;  aussi  s'est-on  servi,  pour  désigner  ce 
phénomène,  de  l'expression  fumer  la  pipe. 

[M.  le  docteur  Gubler  (1)  a  récemment  étudié  et  décrit  avec  beaucoup  de  soin 
une  forme  de  paralysie  très  vaguement  indiquée  avant  lui.  Il  la  nomme  paralysie 
ou  hémiplégie  alterne,  parce  que,  en  effet,  le  mouvement  est  aboli  dans  une  moitié 
latérale  de  la  face  d'un  côté,  et  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  de  l'autre 
côté  du  corps.  Cette  forme  de  paralysie  pourrait,  à  la  rigueur,  dépendre  d'une 
double  lésion,  l'une  dans  les  centres  nerveux,  l'autre  sur  le  trajet  du  facial  ;  mais, 
en  général,  elle  se  rattache  à  une  lésion  unique  siégeant  dans  la  protubérance  an- 
nulaire, et  dont  l'action  peut  être  expliquée  avec  vraisemblance  de  la  manière  sui- 
vante. Les  nerfs  faciaux  s'entrecroisent  au-dessus  de  l'isthme  (Vulpiau,  Philipeaux)  ; 
les  cordons  de  la  moelle  ne  s'entrecroisent  que  dans  le  bulbe.  En  conséquence, 
une  altération  quelconque,  siégeant  dans  une  moitié  latérale  de  la  protubérance, 
produira  les  effets  suivants  :  paralysie  des  membres  du  côté  opposé,  puisque  les 
cordons  médullaires  affectés  sont  destinés  à  l'autre  moitié  du  corps  ;  et  paralysie 
directe  de  la  face,  puisque  la  lésion  porte  sur  un  nerf  déjà  entrecroisé,  et  qui  est 
destiné  au  côté  de  la  face  correspondant  à  celui  de  la  lésion.  ] 

La  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil  est  beaucoup  plus  rare  :  il  existe  en 
pareil  cas  un  strabisme  qui  varie  nécessairement  suivant  les  muscles  parafes  On 
observe  plus  fréquemment  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  ;  I  ,n  esl  alors 
parce  que  le  releveur  de  cette  paupière  ne  peut  plus  la  soulever.  On  a  auss,, 
S  un  certain  nombre  de  cas,  signalé  l'immobilité  «les  pu-pilles,  qui,  suivant  les 
auteurs,  sont  le  plus  souvent  dilatées  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Z  paralysie  de  k  l  m  «>ïncide  ordinairement  avec  celle  de  la  face  e  des 

ambres,  efse  fait  reconnaîtrè  principaiemeni  par  la  déviauon  decel  organe  lors, 
letireou  cherche  à  le  tu  er  hors  de  la  bouche,  s.  laparalysie  es 
lie  ou,  en  d'autres  termes,  existe  des  deux  côtés,  la  languene  peu,  pas  être 
S  eU   e  te  immobile  au  milieu  de  la  bouc  he,  malgré  tous  les  effor^du  ma  de 
Si  eUe  ne  porte  que  sur  un  côté,  l'organe  sort  de  la  bouche  avec  lacdi.e,  mais  d  es, 

(,)  De  l'hémiplégie  alterne  (Gazelle  hebdomadaire  de  medeeine,  oct.  1856  et  oct.  1858). 
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àè\  ié.  La  pointe  est  portée  du  côté  paralysé,  phénomène  qu'on  explique  facilement 
quand  on  connaît  la  manière  dont  la  langue  est  poussée  au  dehors,  ce  qui  a  lieu  par 
un  mouvement  de  propulsion  exécuté  par  les-  muscles  géuio-glosses,  et  a  été  très 
bien  indiqué  par  Lallcmand.  Le  muscle  non  paralysé  pousse  seul  la  langue,  qui  se 
trouve  ainsi,  faute  d'antagonisme  du  muscle  opposé,  jetée  du  côté  paralysé. 

On  a,  il  est  vrai,  fait  des  objections  à  cette  manière  d'expliquer  le  mouvement  de 
la  langue,  et  Blandin,  qui  nous  a  donné  un  mémoire  fort  intéressant  sur  la  structure 
et  les  mouvements  de  ta  langue  dans  l'homme  (1),  pense  que  l'action  du  lingual  et 
du  stylo-glosse,  du  côté,  non  paralysé,  doit  empêcher  le  mouvement  de  propulsion 
du  génio-glosse;  mais  s'il  en  est  ainsi,  il  n'y  a  plus  d'explication  possible.  D'un 
autre  côté,  on  a  cité  des  cas  dans  lesquels  la  déviation  de  la  langue  a  lieu  du  côté 
non  paralysé.  Malgré  les  efforts  qu'on  a  faits  pour  expliquer  ces  anomalies,  nous 
devons  convenir  que  nous  ne  connaissons  rien  de  satisfaisant  à  cet  égard.  Je  dois 
toutefois  mettre  l'observateur  en  garde  contre  une  erreur  facile.  Il  arrive  quelque- 
fois que  la  langue  n'est  pas  paralysée  ;  si  alors  on  la  fait  tirer  en  se  plaçant  du  côté 
sain,  le  malade  la  dirige  vers  le  médecin,  et  l'on  peut  la  croire  déviée  de  ce  côté. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'absence  des  dents  d'un  côté  de  la  bouche,  car  la 
langue  sort  naturellement  par  le  point  où  les  gencives  se  trouvent  dégarnies.  .Mais 
c'est  assez  insister  sur  un  point  qui,  pour  nous,  n'a  qu'une  importance  secondaire, 
car  pour  le  praticien  il  suffit  qu'un  fait  soit  bien  constaté,  quelle  que  soit  l'expli- 
cation qu'on  puisse  en  donner. 

La  paralysie  des  autres  parties  du  corps  est  bien  loin  d'avoir  la  môme  importance 
que  celle  des  organes  qui  viennent  d'être  mentionnés,  parce  qu'elle  est  beaucoup 
moins  fréquente  ;  cependant  il  est  quelques  particularités  qui  méritent  notre 
attention. 

On  observe  parfois  une  paralysie  des  muscles  d'un  côté  du  cou,  mais  le  fait  est 
rare.  Il  n'est  pas  plus  fréquent  d'observer  la  perte  du  mouvement  des  muscles  du 
pharynx  et  de  l'œsophage;  ce  symptôme  n'existe  guère  que  dans  quelques  cas  très 
graves  où  il  y  a  paralysie  générale.  En  pareil  cas,  la  déglutition  est  très  difficile  et 
se  fait  avec  un  bruit  de  glouglou.  Je  ne  sais  sur  quoi  se  sont  fondés  les  auteurs  du 
Compendium  pour  avancer  que  la  paralysie  de  l'estomac  est  assez  fréquente  dans 
l'apoplexie  ;  ce  symptôme  n'est  mentionné  ni  par  Rochoux,  ni  par  M.  Andral,  qui 
oui  étudié  avec  soin  la  paralysie  dans  les  diverses  parties  qu'elle  occupe,  et  je  ne 
rai  pas  vu  constaté  dans  les  observations  que  j'ai  consultées.  La  paralysie  du  rectum 
s'observe  au  contraire  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  il  èn  est  de  même  de  la 
paralysie  de  la  vessie.  Je  reviendrai  sur  ces  signes. 

Paralysies  limitées.  —  Chez  quelques  sujets,  et  j'ai  déjà  eu  occasion  de  signaler 
ces  particularités,  une  portion  peu  étendue  du  corps  est  frappée  de  paralysie  du 
mouvement.  C'est  ainsi  qu'on  voit  un  bras,  plus  rarement  une  jambe,  plus  rarement 
encore  la  langue,  comme  j'en  ai  observé  récemment  un  cas,  ou  bien  un  côté  de  la 
face,  être  isolément  paralysés.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  à  la  fois  la  face  et  un  bras, 
ou  bien  la  face  et  la  langue,  etc. ,  offrir  la  paralysie.  Ces  paralysies  limitées  peuvent 
avoir  lieu  aussi  bien  à  la  suite  d'une  attaque  avec  perle  de  connaissance  qu'après 
un  simple  étourdissement  ;  mais  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  plupart  des  faits  publiés, 


(1)  Archives  de  médecine.  Paris,  1823,  t.  I,  p.  457. 
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**  surtout  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  ou  porto  de  connaissance  qu'elles  se  mani- 

On  n'est  pas  bien  fixé  sur  la  paralysîe  des  muscles  du  trôné.  Ce  que  nous  dirons 
h  propos  de  la  paralysie  du  sentiment  nous  portera  à  penser  «peta \  ZÏs d 
cette  parue  présentent  plus  ou  moins  complètement,  dans  un  certain  nombre  dé 
cas,  la  perte  du  mouvement;  mais  il  est  difficile  de  s'en  assurer,  soit  en  examinant 
les  mouvements  des  côtes  dans  la  respiration,  soit  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments du  tronc,  parce  que  l'action  musculaire  des  deux  côtés  n'est  pas  à  beau 
coup  près,  aussi  indépendante  dans  cette  partie  que  dans  les  membres  ' 

Dans  les  cas  très  graves,  au  contraire,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  toutes  ou 
presque  toutes  les  parties  que  je  viens  d'énumérer  sont  frappées  de  paralysie  des 
deux  cotés  du  corps.  On  observe  alors  la  paralysie  générale,  qui  quelquefois,  se 
dissipant  d  un  côté,  laisse  une  hémiplégie  complète,  mais  qui  le  plus  souvent  per- 
siste jusqu'à  la  mort. 

M.  Cl.  Bernard  (1)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  il  existait  un  foyer  sanguin 
dans  le  corps  strié  du  côté  gauche,  sans  qu'on  ait  observé  de  paralysie  dans  aucun 
point  du  corps.  C'est  un  cas  bien  exceptionnel. 

Convulsions,  contracture.  —  Lamotilité  présente  encore  une  altération  très  im- 
portante, quoiqu'elle  ne  s'observe  ni  clans  tous  les  cas,  ni  à  toutes  les  époques  de 
la  maladie.  Je  veux  parler  des  convulsions,  de  la  contracture,  de  la  roideur  des 
membres  et  de  celle  des  muscles  de  la  mâchoire  {trismus). 

Dans  certains  cas,  les  convulsions  ou  la  contracture  alternent  avec  la  paralysie, 
de  telle  sorte  que,  par  moments,  les  membres  se  contractent  de  manière  qu'il 
faut  beaucoup  de  peine  pour  les  étendre,  et  que,  dans  d'autres,  ils  tombent  dans 
la  résolution.  D'autres  fois,  on  observe  la  paralysie  d'un  côté,  et  la  roideur,  la  con- 
tracture ou  les  convulsions  de  l'autre.  Assez  souvent  enfin  on  voit  à  une  paralysie 
qui  a  duré  plus  ou  moins  longtemps  succéder  les  convulsions  et  la  contracture.  Il 
résulte  des  recherches  de  Boudet,  sur  ce  point  intéressant,  que  l'apparition  des 
phénomènes  convulsifs  coïncide,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
avec  un  épanchement  de  sang  dans  une  des  cavités  de  l'encéphale  (ventricules, 
grande  cavité  de  l'arachnoïde).  J'ai  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois  cette  re- 
marque importante,  sur  laquelle  je  reviendrai  en  parlant  du  ramollissement  céré- 
bral et  des  abcès  du  cerveau.  Parfois  la  contracture  existe  des  deux  côtés,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  l'éruption  du  sang  dans  la  cavité,  centrale  du  cerveau. 

Paralysie  de  la  sensibilité.  — La  sensibilité  se  trouve  plus  ou  moins  complète- 
ment abolie  dans  les  organes  privés  de  mouvement.  Celle  règle  souffre  quelques 
exceptions,  mais  ces  exceptions  sont  rares.  Si  l'on  pince,  si  I  on  pique  un  membre 
dans  la  résolution,  le  malade  ne  donne  par  aucune  plainte,  s'il  a  sa  connaissance, 
et  par  aucun  mouvement  des  parties  non  paralysées,  s'il  est  sans  connaissance,  le 
moindre  signe  de  souffrance.  On  observe  surtout  cette  perte  de  sensibilité  à  la  race 
et  aux  membres.  Sur  l<"  tronc,  la  perle  de  sensibilité  peui  être  constatée,  mais  ses 
limites  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes;  il  esl  rare  que  l'insensibilité  s'arrête  juste 
h  la  ligne  médiane  :  chez  quelques  sujets  on  la \oil  s  avancer  très  près  de  cette 
ligne,  tandis  que  chez  d'antres  elle  s'en  éloigne  de  manière  ii  n'occuper  que  la  partie 


(1)  Union  médicale,  15  août  1818. 
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latérale  du  tronc.  Dans  quelques  cas  que  j'ai  examinés  dans  le  but  de  rechercher 
quelles  sont  les  limites  de  l'insensibilité,  j'ai  trouvé  qu'elles  se  rapprochaient  beau- 
coup plus  de  la  ligne  médiane  en  arrière  qu'en  avant,  de  telle  sorte  que  l'abdo- 
men et  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  avaient  conservé  toute  leur  sensibilité, 
tandis  qu'une  moitié  du  dos  était  presque  partout  insensible.  J'ai  aussi  constaté 
un  fait  remarquable  :  après  avoir  piqué  avec  une  épingle  un  point  sensible  voisin 
des  limites  de  l'insensibilité  préalablement  reconnues,  je  voyais,  en  piquant  un  peu 
au  delà  de  ces  limites,  vers  la  partie  paralysée,  la  sensibilité  revenue,  et  en  pour- 
suivant l'expérience,  je  pouvais  reculer  la  limite  de  k  ou  5  centimètres,  et  quel- 
quefois plus;  de  telle  sorte  que  le  malade  se  plaignait  vivement  d'une  piqûre  légère 
faite  dans  un  point  où  auparavant  une  piqûre  beaucoup  plus  forte  n'avait  causé 
aucune  douleur.  Je  signale  ces  expériences,  afin  qu'elles  soient  répétées,  car  je  n'ai 
pu  eucore  les  faire  assez  souvent. 

La  perte  de  la  sensibilité  est  générale  dans  les  cas  très  graves,  comme  la  perte 
du  mouvement.  Parfois  aussi  elle  est  bornée  à  une  très  petite  étendue  du  tégument, 
et,  je  le  répète,  elle  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  paralysie  du  mouvement. 

Troubles  des  sens.  —  Pendant  l'attaque,  lorsque  le  malade  est  privé  de  connais- 
sance, les  fonctions  sensoriales  sont,  par  ce  seul  fait,  abolies,  et  il  n'est,  par  con- 
séquent, pas  possible  de  s'assurer  s'il  existe  réellement  des  troubles  de  la  visiou,  de 
l'ouïe,  etc.  Lorsqu'il  est  revenu  à  lui,  on  peut  rechercher  quels  sont  les  symptômes 
que  fournissent  ces  fonctions;  mais  malheureusement  ces  recherches  n'ont  pas 
encore  été  faites  d'une  manière  suivie  et,  méthodique.  Quelquefois  la  vision  est 
troublée  du  côté  paralysé.  L'œil  est  fixe,  immobile,  et  ne  distingue  pas  les  objets 
ou  ne  les  aperçoit  que  confusément.  Dans  des  cas  très  graves,  et  qui  se  terminent 
parla  mort  sans  que  le  malade  ait  recouvré  sa  connaissance,  on  voit  parfois  l'œil 
du  côté  affecté,  injecté,  saillant,  à  demi  ouvert. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  inédites,  dont  j'ai  entendu  la  lecture  à 
la  Société  d'observation,  il  est  fait  mention  d'expériences  tendantes  à  rechercher  si 
l'ouïe  était  perdue  du  côté  paralysé,  et  j'ai  remarqué  qu'en  général  ces  expériences 
conduisaient  à  un  résultat  négatif. 

V odorat  est  quelquefois  perdu  du  côté  malade.  Il  faut  prendre  garde,  en  recher- 
chant ce  symptôme,  de  confondre  la  sensibilité  spéciale  avec  la  sensibilité  générale. 
La  narine  peut  être  insensible  aux  stimulants  ordinaires  par  suite  de  la  paralysie, 
et  cependant  percevoir  encore  la  sensation  particulière  des  odeurs. 

Quant  au  goût,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  savoir  s'il  est  aboli  dans  une 
partie  de  la  langue,  parce  que  la  salive  répand  promptement  sur  la  surface  de  cet 
organe  les  corps  sapides  qu'on  dépose  sur  un  de  ses  points.  L'impression  qui  m'est 
restée  de  la  lecture  de  quelques  faits  où  l'état  de  ce  sens  a  été  recherché,  est  que  le 
goût  n'est  généralemenl  pas  aboli. 

Respiration.  —  J'ai  ditplushaut  que  clans  les  attaques  très  violentes  la  respiration 
est  embarrassée.  Les  malades  font  alors  entendre  le  même  bruit  qu'une  personne 
qui  ronfle,  et  c'est  la  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  stertor.  Aux  approches  de 
la  mort,  le  râle  trachéal,  comme  dans  toutes  les  agonies,  vient  se  joindre  à  cette 
sterlour,  qu'on  retrouve,  du  reste,  dans  d'autres  affections  comateuses. 

La  pat'ole  est  très  fréquemment  dillicile  ou  même  impossible,  ce  qui  dépend  de 
plusieurs  causes.  Lorsque  les  malades  reviennent  à  eux,  l'intelligence  est  plus  ou 
Vai.leix,  1e  édit.  —  [I.  n 
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moins  troublée,  d'où  il  peut résulter  une  certaine  confusion  ci  un  embarras  plus  ou 
moins  marqué  de  la  parole.  Quelquefois  la  parole  [teste  complètement  aboli.',  bien 
que  l'intelligence  soit  revenue,  et  nous  verrons,  en  parlant  des  lésions  anatoiniques, 
à  quelles  altérations  particulières  du  cerveau  on  a  attribué  ce  symptôme  singulier. 
Enfin,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  l'intelligence  peut  être  revenue,  ou  même 
n'avoir  été  que  faiblement  atteinte,  la  parole  peut  être  conservée,  et  cependant  la 
prononciation  des  mots  être  très  confuse  par  suite  de  la  paralysie  de  la  langue.  .l'ai 
eu  dernièrement  dans  mon  service,  à  l'Hôtel-Dieu  annexe,  une  jeune  femme  qui 
n'a  pas  eu  de  paralysie  ailleurs  que  dans  les  muscles  de  la  langue,  et  qui  articulait 
difficilement,  quoique  l'attaque  d'apoplexie  se  fût  dissipée  depuis  longtemps. 

L'état  du  pouls  a  été  étudié  avec  assez  de  soin,  et  nous  verrons,  en  parlant  du 
pronostic  ,  quelles  conséquences  on  en  a  tirées.  Il  est  variable.  Souvent  le  pouls 
conserve  sa  fréquence,  son  ampleur  et  sa  régularité  normales.  Parfois  il  est  fort, 
plein  et  dur;  parfois  aussi  petit,  serré,  faible,  rarement  irrégulier.  Lorsque  la  mort 
est  proche,  le  pouls  s'accélère  et  devient  étroit  et  faible. 

Du  côté  des  voies  digestives,  on  n'observe  ordinairement  rien  de  bien  remar- 
quable. On  a  noté  quelquefois  des  vomissements,  au  moment  de  l'attaque,  ordi- 
nairement de  la  constipation,  et  parfois  des  selles  involontaires.  Ce  dernier 
symptôme  n'a  lieu  à  une  époque  rapprochée  de  l'invasion  que  dans  des  cas  ordi- 
nairement très  graves,  et  il  résulte  de  la  paralysie  des  sphincters  de  l'anus.  Dans 
les  cas  d'une  intensité  moindre,  il  peut  survenir  aux  approches  de  la  mort. 

La  sécrétion  urinaire  ne  subit  pas  de  modifications  importantes;  mais  nous 
avons  vu  que,  dans  certains  cas,  en  général  fort  graves,  son  excrétion  était  empê- 
chée par  suite  de  la  paralysie  de  la  vessie.  On  trouve  alors  les  symptômes  que  nous 
avons  assignés  à  cette  paralysie  (tumeur,  matité,  urine  rendue  par  regorge- 
ment, etc.),  et  qu'il  faut  toujours  rechercher  quand  il  s'agit  d'une  affection  céré- 
brale. Plus  souvent  encore,  dans  les  attaques  un  peu  fortes,  il  y  a  émission  involon- 
taire des  urines.  Quant  aux  divers  caractères  physiques  du  liquide  excrété,  Rochoux 
n'a  rien  trouvé  qui  appartienne  en  propre  à  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

La  chaleur  de  la  peau  n'est  en  général  ni  augmentée  ni  diminuée.  Dans  quel- 
ques cas  on  a  signalé  le  froid  des  extrémités  coïncidant  avec  une  augmentation  de 
température  vers  la  tête.  Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  le  froid  des  extré- 
mités est  très  fréquent. 

La  face  est  diversement  colorée.  On  avait  attribué  à  l'apoplexie  sanguine  ou 
hémorrhagie  cérébrale  une  coloration  rouge  de  la  face  ordinairement  remarquable. 
Rochoux  a  trouvé,  en  analysant  ses  observations  ,  que  la  face  est  mddleremmcnt 
pâle  ou  rouge,  et  qu'elle  peut  être  verdàire,  jaunâtre,  livide  ou  d'un  violet  fonce. 
Cette  dernière  coloration  coïncide  presque  toujours  avec  la  bouffissure. 

Le  sommeil  n'est  pas  ordinairement  naturel.  Nous  avons  vu  que  dans  les  eas  1res 
graves  il  v  a  un  véritable  coma,  et  que  par  conséquent  il  n'y  a,  à  proprement  parle. , 
ni  veille  ni  sommeil.  Das  les  cas  moins  intenses,  et  souvent  même  dans  les  eas 
légers  on  observe  un  assoupissement  qui  est  plus  marqué  la  nuit  que  le  jour.  Dans 
d'autres,  il  existe  une  agitation  parfois  considérable,  de  Vimomme,  et  même  un 

véritable  délire.  . 

Tels  sont  les  symptômes  de  l'hémorrhagie  cérébrale  pendant  la  première  partie 
de  sa  durée,  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  mm  de  première  prnode,  ou  pénode 
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d'augment  et  d'étal,  si  la  marche  de  l'affecti-m  ne  présentait  pas  une  variabilité  si 
grande,  Voyons  maintenant  ce  que  deviennent  tous  ces  phénomènes  pendant  que 

l'affection  suit  son  cours. 

A  une  époque  de  la  maladie,  très  variable  suivant  les  cas,  l'intelligence,  lorsque 
la  maladie  tend  à  la  guérison,  revient  plus  ou  moins  rapidement  à  sou  état  primi- 
tif: mais  il  est  rare  qu'une  attaque  d'apoplexie  sanguine  un  peu  forte  ne  laisse 
pas  après  elle  une  certaine  altération  des  facultés  intellectuelles  :  tantôt  c'est  la 
mémoire  qui  est  perdue,  tantôt  l'aptitude  au  travail,  la  puissance  de  concep- 
tion, etc.  Il  est  même  fréquent  que  les  individus  restent  dans  un  état,  marqué  d'hé- 
bétude et  d'idiotisme  qui,  joint  à  la  paralysie  qu'ils  présentent,  sert  à  les  laire 
reconnaître  promptenient  :  ils  pleurent  et  rient  sans  motif,  et  présentent  l'état  des 
vieillards  tombés  en  enfance.  Chez  quelques  sujets  néanmoins  les  fonctions  céré- 
brales reprennent  toute  leur  activité  ;  c'est  ce  qu'on  observe  principalement  dans 
les  cas  très  légers  où  la  perte  de  connaissance  a  été  incomplète. 

Il  est  très  rare  que  la  paralysie  du  mouvement,  quelque  légère  qu'ait- été  l'at- 
taque, se  dissipe  avec  une  très  grande  rapidité.  On  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  où  ce 
symptôme  aurait  disparu  au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours;  mais  comme  le 
font  remarquer  les  auteurs  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de  soin  l'hémorrhagie  céré  - 
brale,  les  cas  de  cette  espèce  doivent,  selon  toutes  les  probabilités,  être  rapportés 
à  une  simple  congestion  du  cerveau.  Les  sujets  chez  lesquels  ce  symptôme  disparaît 
le  plus  rapidement  sentent  presque  toujours,  au  bout  d'un  mois  encore,  une  cer- 
taine faiblesse  dans  les  parties  paralysées.  Mais  le  cas  le  plus  ordinaire  est  de  voir 
la  paralysie  persister  deux  ou  trois  mois  avant  de  se  dissiper  tout  à  fait,  et  enfin  on 
voit  un  assez  bon  nombre  de  sujets  rester  paralysés  toute  leur  vie.  C'est  dans  ces 
cas,  comme  je  le  disais  plus  haut,  que  l'intelligence  est  obtuse  ou  entièrement 
abolie.  Rochoux  a  remarqué  qu'alors  même  que  la  paralysie  se  dissipe  chez  les  per- 
sonnes âgées  de  plus  de  quarante  ans,  il  reste  presque  toujours  une  faiblesse 
grande  ou  petite  des  membres  affectés,  à  laquelle  se  joignent  un  sentiment  d'en- 
gourdissement et  une  obtusion  remarquable  du  tact. 

Lorsque  les  membres  restent  paralysés  pendant  de  longues  années,  ils  satro- 
■jihient,  et  finissent  par  présenter  une  coloration  blafarde  particulière,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  luridité.  Chez  les  sujets  qui  présentent  cette  paralysie  prolongée 
des  membres,  la  face  reste  également  paralysée,  l'immobilité  des  muscles  qui  font 
mouvoir  les  lèvres  rend  la  parole  diliieile;  les  malades  laissent  échapper  leurs  ali- 
ments en  les  mâchant,  parce  que  les  lèvres  et  les  joues  n'ont  plus  la  force  de  les 
retenir,  et  la  salive  ne  pouvant  pas  être  mieux  gardée,  ils  bavent  presque  constam- 
ment. 

La  perte  de  la  sensibilité  sa  dissipe  de  la  même  manière  que  la  perte  du  mou- 
vement ;  mais  il  est  à  remarquer  que  le  premier  de  ces  symptômes  disparaît  avant 
le  second.  Ainsi  on  voit  des  membres  qui  ont  recouvré  toute  leur  sensibilité  con- 
server une  faiblesse  encore  très  grande.  Si  la  paralysie  du  mouvement  persiste  avee 
toute  son  intensité,  il  est  bien  rare  que  la  paralysie  de  la  sensibilité  ne  reste  pas 
également  complète.  C'est  ce  qu'on  observe  chez  les  malades  devenus  idiots,  don! 
\>'  parlais  plus  haut. 

1  [ne  remarque  générale,  c'est  que  la  paralysie  de  la  molililé  et.  de  la  sensibilité 
dissipe  pins  promptement  aux  membres  inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs. 
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On  voit  des  sujets  qui  parviennent  à  marcher,  quoiqu'eu  traînam  la  jambe,  et  quî 
néanmoins  ne  peuvent  pas  parvenir  à  remuer  un  bras;  celui-ci  reste  à  demi  fléchi 
le  long  du  corps,  le.  pouce  dans  la  main  et  dans  une  demi-pronation.  La  démarche 
de  ces  hémiplégiques  est  caractéristique. 

Les  autres  symptômes  se  dissipent  ordinairement  avec  une  bien  plus  grande 
rapidité  que  ceux  que  je  viens  d'énumérer.  Il  y  a  cependant  une  exception,  dans 
quelques  cas,  pour  la  perte  de  la  parole.  On  voit  fréquemment  des  sujets  restés 
paralytiques  avoir  toutes  leurs  fonctions  digestives,  sécrétoires,  etc.,  dans  un  bon 
état,  et  ne  plus  pouvoir  parler.  Ils  entendent  ce  qu'on  leur  dit,  ils  comprennent, 
ils  cherchent  à  répondre,  mais  ils  ne  peuvent  articuler.  Le  plus  souvent  ils  pronon- 
cent quelque  monosyllabe  ou  quelques  mots  sans  aucun  sens,  qu'ils  appliquent  à 
tout,  et  sont  fort  sujets  à  s'impatienter  quand  on  ne  comprend  pas  ce  qu'ils  veulent 
dire.  Alors  ils  expriment  leur  impatience  en  répétant,  sur  divers  tons  et  avec  per- 
sistance, le  mot  incompréhensible  qu'ils  ont  adopté.  On  voit  aussi  la  paralysie  du 
rectum  ou  des  sphincters  de  l'anus  persister  parfois  très  longtemps,  ce  qui  donne 
lieu  soit  à  la  constipation,  qui  n'est  vaincue  que  par  les  purgatifs,  soit  à  une  incon- 
tinence des  matières  fécales.  Il  est  plus  rare  de  voir  persister  l'incontinence  d'urine. 

Quelques  sujets  conservent,  au  contraire,  une  rétention  d'urine,  et  l'on  est 
obligé  de  les  sonder  tous  les  jours. 

Pendant  que  cet  amendement  de  symptômes  a  lieu,  ou  lorsque  les  malades  sont 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  cet  état  de  paralysie,  suite  de  l'hémor- 
rhagie  cérébrale,  il  peut  survenir  d'autres  phénomènes  qui  annoncent  de  nouvelles 
lésions.  La  fièvre  s'allume,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  des  fourmillements, 
la  contracture,  se  montrent  dans  le  membre  paralysé;  puis  survient  une  nouvelle 
perle  de  connaissance  brusque  ou  progressive.  Ces  symptômes  vont  en  augmen- 
tant, et  le  malade  succombe  après  une  agonie  plus  ou  moins  longue.  Ces  signes 
annoncent  un  ramollissement  consécutif  à  l'apoplexie,  et  qui  s'est  emparé  des 
parois  du  foyer. 

Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  surtout  quand  l'hémorrhagic  a  été  un  peu 
violente,  ce  ramollissement  consécutif  se  produit  peu  de  temps  après  l'attaque,  et 
lorsque  le  retour  plus  ou  moins  complet  de  l'intelligence  fait  espérer  une  améliora- 
tion progressive.  D'autres  fois  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long,  plusieurs 
mois,  des  aimées,  pendant  lesquels  l'état  caractérisé  par  la  paralysie  est  resté  sla- 
lionnaire,  qu'on  voit  survenir  ces  signes  de  ramollissement,  dont  la  douleur  du 
membre  paralysé  peut  être  le  premier  symptôme.  Ou  voit,  en  effet,  des  sujets  qui 
souffl  ent  beaucoup  et  ressentent  de  vifs  élancements,  des  douleurs  lancinantes  dans 
un  bras,  par  exemple,  avant  que  la  fièvre,  la  perte  de  connaissance,  etc. ,  viennent 
démontrer  que  le  cerveau  se  ramollit, 

Enûn,  ainsi  que  je  l'ai  dit.  plus  haut,  il  est  des  cas  d'apoplexie  non  foudroyante 
qui  se  terminent  par  la  mort,  avec  une  progression  toujours  croissante  des  s\ Di- 
plômes,, ou  du  moins  sans  éprouver  autre  chose  qu'une  amélioration  passagère* 
Noms  verrons  qu'en  pareil  cas  on  trouve  ordinairement  la  raison  de  cette  inten- 
sité croissante  des  phénomènes  morbides  dans  la  continuation  de  ninnorrliayie , 
,,„i  sciait  lantôl  d'une  manière  continue,  tantôt  d'une  manière  irrégulièrement 
intermittente,  ce  qui  explique  les  améliorations  passagères  dont  je  viens  de  parler 

Quant  aux  svmptômes  des  maladies  intercurrentes,  comme  la  pneumonie,  la 
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bronchite,  etc. ,  affections  qui  viennent  hâter  la  mort  d'un  certain  nombre  d'apo- 
plectiques, ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  les  exposer  ;  il  suffit  de  mentionner  le  fait. 
Seulement  il  faut  savoir  que  ces  maladies  peuvent  se  développer  d'une  manière 
latente  chez  les  sujets  dont  les  fonctions  cérébrales  sont  plus  ou  moins  abolies,  et, 
par  conséquent,  toutes  les  fois  qu'il  survient  quelque  changement  dans  la  santé 
habituelle  d'un  sujet  resté  paralysé  et  imbécile  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  céré- 
brale, on  doit  examiner  avec  soin  tous  les  organes  et  toutes  les  fonctions. 


§  XV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie,  récidives. 

J'ai,  à  peu  de  chose  près,  décrit  la  marche  de  la  maladie  en  indiquant  la 
succession  des  principaux  symptômes.  Elle  est  très  variable.  Extrêmement  rapide 
dans  les  apoplexies  foudroyantes,  elle  a  toujours  ce  caractère  de  rapidité  au  début 
de  toutes,  puisqu'il  s'agit  d'une  véritable  attaque;  mais  ensuite  on  voit  cette 
marche  tantôt  conserver  une  assez  grande  acuité,  tantôt,  au  contraire,  devenir 
très  lente,  soit  que  la  maladie  tende  à  une  terminaison  funeste,  soit  qu'elle  tende 
à  la  guérison ,  mais  bien  pins  souvent  dans  le  dernier  cas  que  dans  le  premier. 
Il  est  des  cas  où,  le  mieux  ne  marchant  pas  d'une  manière  durable,  il  y  a  des  inter- 
valles de  raison  et  de  délire.  Ce  dernier,  comme  je  l'ai  dit,  est  surtout  remarquable 
In  nuit. 

Il  s'ensuit  que  la  durée  de  cette  affection  est  également  très  variable.  On  voit 
des  sujets  succomber  en  quelques  minutes,  ou,  bien  plus  fréquemment,  en  trois, 
quatre  et  cinq  heures  (apoplexie  foudroyante),  d'autres  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ou  de  quelques  jours  ;  tandis  que  d'autres  vivent  pendant  des  aimées,  quoique 
portant  des  traces  profondes  de  l'hémorrhagie  cérébrale. 

La  durée  des  divers  symptômes  mérite  une  mention  particulière.  Les  malades 
recouvrent  la  connaissance  ordinairement  du  premier  au  quatrième  ou  sixième 
jour.  La  paralysie,  au  contraire,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  ne  se  dissipe  qu'au 
bout  de  dix  ou  quinze  jours  dans  les  cas  très  légers,  et  au  bout  d'un,  deux  ou  trois 
mois  dans  les  cas  de  moyenne  intensité. 

La  terminaison  de  l'hémorrhagie  cérébrale  est  fréquemment  funeste;  mais,  ainsi 
fie  nous  l'avons  fait  remarquer,  l'époque  à  laquelle  arrive  la  mort  est  très  variable. 
Lorsque  la  maladie  est  très  intense,  elle  emporte  le  malade  par  l'anéantissement 
des  diverses  fonctions  et  par  ses  propres  progrès.  Dans  d'autres  cas,  il  survient, 
après  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée,  un  ramollissement  que  j'ai 
«ja  mentionné  et  qui  cause  la  mort.  Chez  quelques  sujets,  cet  effet  est  produit 
Par  une  maladie  intercurrente,  et  enfin  d'aulres  succombent  à  une  nouvelle  attaque 
d  apoplexie. 

Les  récidives  de  l'hémorrhagie  cérébrale  sont  très  fréquentes.  On  voit  quel- 
quefois des  sujets  être  atteints  presque  coup  sur  coup  de  plusieurs  attaques  d'apo- 
Piexie;  d  autres  commencent  à  peine  à  se  remettre  d'une  première  hémorrhagie, 
qjJ  Us  sont  frappés  par  une  seconde.  Quelques-uns  enfin,  après  avoir  été  pendant 
prasieurs  années  à  l'abri  de  ses  atteintes,  soit  qu'ils  aient  parfaitement  guéri,  soit 
l"s.ue,,t  vécu  paralysés,  éprouvent  une  nouvelle  attaque.  Le  nombre  de  ces 
ecidtves  peut  être  considérable.  En  général ,  ce  sont  les  apoplexies  légères,  et 
su.  tout  relies  qui  ont  eu  lieu  sans  perte  de  connaissance,  qui  se  renouvellent 
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ainsi  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  On  a  cité  (les  cas  où  l'existence 
de  dix,  onze,  douze  petits  foyers  apoplectiques,  dans  un  étal  de  cicatrisation  plus 
 uoins  avancé,  a  prouvé  l'existence  de  dix  ou  don/,,  attaques  de  paralysie  suc- 
cessives. Il  arrive  fréquemment  qu'après  avoir  éprouvé  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  petites  attaques,  les  sujets  en  ont  une  beaucoup  plus  forte  qui  cause 
la  mort. 

§  V.  —  Quelques  particularités  sur  l'hén  orrhagie  cérébrale,  suivant  l'âge 
des  sujets  et  le  siège  de  la  lésion. 

L'bémorrhagie  cérébrale,  telle  que  je  l'ai  défmie,  a  son  siège  dans  plusieurs  or- 
ganes différents.  Il  importe,  par  conséquent,  de  rechercher  si  la  différence  du  siège 
en  apporte  une  dans  les  symptômes,  lin  outre,  la  maladie  ne  se  présente  générale- 
ment pas,  chez  les  très  jeunes  enfants,  avec  les  mêmes  caractères  syniplomatiques 
que  chez  les  adultes  :  c'est  également  un  point  à  étudier.  Ces  particularités  me  pa- 
raissent assez  importantes  pour  mériter  toute  l'attention  du  praticien.  Je  vais  les 
exposer,  eu  commençant  par  J'hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants. 

Hémorrhagie  cérébrale  chez  Les  enfants.  — •  J'ai,  daus  un  autre  ouvrage  (1), 
réuni  quelques  observations  propres  à  faire  connaître  quels  sont  les  symptômes  de  I 
l'hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Or,  parmi  les  cas  que  j'ai  I 
rassemblés,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un,  recueilli  par  M.  Yernois,  qui  ait  donné  des 
symptômes  évidents.  Je  ne  parle  pas,  en  effet,  des  convulsions  observées  chez  un 
sujet,  parce  qu'il  s'agissait,  daus  ce  cas,  d'une  hémorrhagie  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde,  dont  nous  ne  nous  occupons  pas  ici.  On  peut  donc  dire  que,  chez  les 
nouveau-nés,  l'affection  est  ordinairement  latente.  Les  sujets  n'étaient  remarqua- 
bles que  par  leur  peu  de  vivacité  ou  leur  immobilité.  Dans  le  cas  observé  par 
M.  V émois,  les  symptômes  furent  ceux  qu'on  observe  chez  l'adulte,  sauf  que  rien 
ne  put  faire  croire  que  la  sensibilité  était  abolie;  mais  la  dilliculté  de  l'exploration  a 
pu  empêcher  de  reconnaître  le  symptôme. 

Les  observations  rassemblées  par  MM.  Rilliet  et  bardiez  (2)  prouvent  que,  chez 
les  enfants  un  peu  plus  âgés,  les  symptômes  ne  sont  généralement  pas  plus  carac- 
téristiques dans  l'hémorrhagie  qu  ils  appellent  primitive  que  dans  l  hémorrhagie 
secondaire,  c'est-à-dire  survenue  chez  des  sujets  dont  la  santé  est  détériorée  par 
une  autre  affection.  Ce  sont  des  convulsions,  de  l'agitalion,  du  coma;  mais  presque 
jamais  ces  symptômes  ne  s'accompagnent  d  une  paralysie  évidente  et  bien  localisée, 
et  l'attaque,  telle  que  nous  l'avons  décrite  chez  l'adulte,  n'existe  pas. 

Il  faut  reconnaître  que  l'apoplexie,  chez  les  enfants,  a  besoin  d'être  encore 
étudiée;  mais  les  faits  dont  je  viens  de  faire  mention  n'en  ont  pas  moins  un  in- 
térêt réel.  ,      ,„  .  .ru- 

Hémorrhagie  du  cervelet.  -  H  y  a  des  points  obscurs  dans  I  histoire  de  1  hé- 
morrhagie  du  cervelet,  ce  qui  lient,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs  du 
Compendium,  à  ce  que  beaucoup  d'apoplexies  cérébelleuses  sont  très  peuplement 
mortelles  et  ne  permettent  pas  d'en  étudier  attentivement  les  syn.pmu.es,  et  aussi 
à  ce  que  fréquemment,  en  même  temps  qu'une  hémorrhagie  du  cervelet,  il  existe 

(1)  Clinique  des  enfants  nouveau-nès,  p.  500  et  suiv. 
i2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  11. 


llÊMORRFTACrîE  CÉRÉBRALE.   —  PARTICULARITÉS.  135 

„IU>  hémorrhagie  du  cerveau.  Cependant  il  résulte  des  recherches  les  plus  précises, 
et  en  particulier  de  celles  de  31.  Andral,  que,  dans  la  première  de  ces  affections,  les 
choses  se  passent  en  général  de  la  même  manière  que  dans  l'hémorrhagie  céré- 
brale Voici  toutes  les  différences  signalées  dans  certains  cas  : 

Morgagni  a  cru  voir  que,  dans  l'apoplexie  du  cervelet,  la  respiration  est  plus  pro- 
fondément troublée  ainsi  que  la  circulation ,  et  que  l'émission  involontaire  des 
urines  et  des  matières  fécales  est  plutôt  uu  symptôme  de  cette  hémorrhagie  que 
d'une  hémorrhagie  cérébrale  ;  mais  ces  assertions  demandent  à  être  confirmées  par 
de  nouveaux  faits. 

m.  Serres  a  noté  V érection  du  pénis  six  l'ois  sur  onze  cas  d'hémorrhagie  céré- 
belleuse ;  mais  les  autres  auteurs  n'ont  pas  observé  ce  phénomène,  qui  tiendrait, 
suivant  ce  médecin ,  à  ce  que  l'hémorrhagie  a  eu  lieu  dans  le  lobe  médian  du 
cervelet. 

•  Je  mentionnerai  encore,  comme  ayant  été  données  pour  signes  d'une  hémorrha- 
gie cérébelleuse,  la  paralysie  du  sentiment  avec  la  conservation  du  mouvement, 
une  impulsion  irrésistible  qui  pousse  les  malades  en  avant,  qui  les  force  à  tourner 
sur  eux-mêmes,  à  marcher  de  côté.  On  reconnaît  là  les  conséquences  de  diverses 
théories  physiologiques  qui  ont  donné  lieu  à  des  discussions  interminables.  Pour 
nous,  les  faits  cliniques  ne  sont  pas  concluants. 

Enfin  on  a  cité  comme  appartenant  particulièrement  à  l'hémorrhagie  cérébel- 
leuse Vamaurose  et  le  coma;  mais  nous  n'avons  pas  de  relevés  de  faits  qui  prouvent 
l'exactitude  de  cette  assertion. 

Je  parlerai  du  rapport  de  la  paralysie  avec  le  point  lésé  du  cervelet,  après  avoir 
fait  la  description  des  lésions  analomiques. 

Hémorrhagie  de  la  protubérance  cérébrale.  —  Dans  quelques  cas,  l'hémor- 
rhagie de  la  protubérance  annulaire  est  tout  à  fait  foudroyante.  Le  sujet  peut  être 
emporté  en  quelques  minutes.  On  en  voit  un  exemple  dans  le  Recueil  de  la  So- 
ciété anatomique.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  foyer  apoplectique  occupe  toute 
la  protubérance,  dont  il  ne  reste  plus  qu'une  coque  simple  qui  seide  s'est  op- 
posée à  l'écoulement  du  sang  hors  de  l'organe.  D'autres  fois,  et  M.  Serres  (1)  en 
a  rapporté  des  exemples,  il  y  a  paralysie  générale,  et  survenant  subitement  en 
même  temps  que  la  perte  de  connaissance;  puis  se  montrent  des  symptômes 
d'asphyxie,  et  le  malade  succombe  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  En 
pareil  cas,  la  lésion  occupe  encore  la  partie  centrale  de  la  protubérance;  mais,  soil 
qu'elle  ait  moins  d'étendue,  soit  pour  une  autre  cause  que  les  observations  con- 
nues dans  la  science  ne  nous  permettent  pas  d'indiquer,  la  maladie  a  marché  avec 
moins  de  rapidité. 

Oïl  a  cité  d'antres  faits,  et  celui  que  rapporte  Olivier  (2)  est  des  plus  remar- 
quables, dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées  à  peu  près  comme  dans  le  cas  où 
il  existe  une  hémorrhagie  circonscrite  dans  un  des  hémisphères  du  cerveau,  c'est - 
à-dire  qu'il  y  a  une  hémiplégie  du  mouvement;  mais,  suivant  l'auteur  que  je  viens 
de  citer,  l'hémorrhagie  de  la  protubérance  diffère,  même  dans  ce  cas,  de  l'hémor- 
rhagie cérébrale,  en  ce  qu'il  n'y  a  pas  abolition  aussi  complète  de  la  sensibilité  que 


(1)  Annuaire  mèdico- chirurgical  des  hôpitaux.  Paris,  1819. 

(2)  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  3«  édit.',  t.  11,'  observ.  95. 
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du  mouvement,  ce  qu'il  attribue  à  l'intégrité  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
qui  ne  sont  pas  atteints  dans  I'hémorrhagie  de  la  protubérance. 

Je  dois  dire  que  cette  dernière  assertion  aurait  besoin  d'être  appuyée  sur  de  nou- 
veaux faits  ;  car,  dans  les  cas  d'apoplexie  de  la  protubérance ,  les  symptômes  sont 
souvent  si  graves  et  si  promptement  mortels,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  constaier 
l'existence  ou  l'absence  des  divers  phénomènes  (1). 

Un  autre  symptôme  sur  lequel  Ollivier  a  principalement  insisté  consiste  dans  des 
convulsions  plus  ou  moins  violentes,  une  rigidité  tétanique  (Rochoux),  qui  précè- 
dent la  résolution  générale  par  laquelle  se  termine  le  plus  souvent  l'apoplexie  de  la 
protubérance.  Dans  quelques-uns  des  cas  rapportés,  on  peut  expliquer  ces  convul- 
sions par  la  rupture  des  parois  du  foyer  sanguin  et  l'irruption  du  sang  dans  une 
des  cavités  tapissées  par  l'arachnoïde  ;  mais  dans  plusieurs  des  observations  rassem- 
blées par  Olhvier,  il  a  été  bien  constaté  que  I'hémorrhagie  était  parfaitement  cir- 
conscrite dans  l'intérieur  de  la  protubérance,  et  que  toutes  les  autres  parties  de 
l'encéphale  étaient  saines,  de  telle  sorte  que  l'on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître 
l'existence  de  ce  symptôme  dans  I'hémorrhagie  simple  du  mésocéphale,  quoiqu'il 
soit  difficile  de  l'expliquer. 

Enfin  on  a  prétendu  que,  dans  I'hémorrhagie  de  la  protubérance  cérébrale,  Ja 
paralysie  affectait  plus  particulièrement  les  membres  supérieurs  ;  mais  les  faits  que 
je  viens  de  signaler,  et  dans  lesquels  la  paralysie  occupait  tous  les  membres  à  la 
fois,  prouvent  que  cette  assertion  est  erronée. 

Comme  on  le  voit,  I'hémorrhagie  de  la  protubérance  a  besoin  d'être  encore  étu- 
diée avec  grand  soin  ,  et,  dans  l'état  actuel  de  la  science  ,  on  ne  peut  pas  tracer  de 
ses  symptômes  une  description  très  précise. 

Hémorrhagie  capillaire  {apoplexie  capillaire  des  auteurs).  —  Nous  verrons  plus 
tard,  en  parlant  des  lésions  anatomiques,  qu'il  existe  une  forme  d'hémorrhagie  cé- 
rébrale dans  laquelle  le  sang  n'est  pas  ramassé  en  foyer,  mais  bien  disséminé,  sous 
forme  de  pointillé  plus  ou  moins  fin,  lésion  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  d 'apo- 
plexie capillaire.  Cette  forme  de  I'hémorrhagie  cérébrale  (car  il  est  aujourd'hui 
démontré  qu'une  véritable  hémorrhagie  peut  affecter  une  forme  semblable)  donne- 
t-elle  lieu  à  des  symptômes  particuliers?  Si  l'on  consulte  sur  ce  point  les  inté- 
ressantes recherches  de  MM.  Bravais  (2),  Cruveilhier  (3),  Dance  {k),  Diday  (5), 
Durand -Fardel  (6) ,  etc. ,  on  voit  que  les  divers  cas  présentent  d'assez  grandes 
différences. 

Dans  ceux  qu'ont  cités  MM.  Diday  et  Durand-Fardel,  les  symptômes  ont  été  les 
mêmes  que  ceux  de  I'hémorrhagie  cérébrale  ordinaire  ;  seulement,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  le  premier  de  ces  deux  auteurs,  les  phénomènes  sont  plus  fugitifs  et 
peuvent  souvent  échapper  h  l'observation.  Dans  les  cas  cités  par  Dance,  au  contraire, 
les  symptômes  ont  été  tellement  obscurs  et  si  différents  de  ceux  de  I'hémorrhagie 
cérébrale  ordinaire,  que  la  maladie  a  été  méconnue  pendant  la  vie. 

(1)  On  consultera  avec  fruit,  sur  ce  point,  les  recherches  de  M.  I.onget  sur  le  système 

nerveux.  , 

(2)  Mémoire  sur  l'hëmorrh.  de  la  couche  corticale  du  cerveau  [Reo.  mcd.,  mars  18J7J. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratiques,  art.  APOPLEXIE. 

(4)  Observ.  sur  une  forme  particulière  d'apoplexie  (Arch.  gén.  de  mcd.  ,  mars  1832). 
(a)  Mémoire  sur  l'apoplexie  capillaire  ((iazclle  médicale  de  Paris,  avril  183T). 

(6)  Recherches  anal.-palhol.  sur  l'infiltration  sanguine.  Thés*  Pans,  «MO< 
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Ce  qui  fait  que  les  symptômes  sont  obscurs  dans  beaucoup  de  cas ,  c'est  :  1"  que 
l'apoplexie  capillaire  se  fait  fréquemment  chez  des  sujets  déjà  affectés  d'une  autre 
maladie,  et  2°  que  souvent  une  inflammation  du  tissu  cérébral  vient  promptement 
mêler  ses  symptômes  à  ceux  de  l'hémorrhagie,  et  les  masquer.  Dans  les  cas  observés 
par  Dance,  on  n'a  remarqué  d'abord  qu'une  prostration  croissante  avec  un  état  fé- 
brile sans  caractère  particulier  ;  puis  est  survenue  une  paralysie  générale  qu'on  a 
pu  attribuer  à  toute  autre  lésion  qu'à  une  apoplexie  capillaire. 

§  VI.  —  lésions  anatomiques. 

C'est  à  l'aide  d'une  étude  approfondie  des  lésions  anatomiques  qu'on  est  parvenu 
à  connaître  avec  une  assez  grande  exactitude  les  différents  points  de  l'histoire  de 
l'hémorrhagie  cérébrale  ,  et  qu'on  a  fait  justice  d'une  foule  de  théories  hypothé- 
tiques cpii  avaient  cours  dans  la  science.  C'est  aux  recherches  deWepfer  (1),  de 
Valsalva,  de  Morgagni,  qu'on  doit  les  premières  notions  exactes  et  étendues  sur  ces 
lésions  ,  qui  ont  été  ensuite  étudiées  avec  une  nouvelle  ardeur  dans  les  trente  der- 
nières années.  Rien  ne  me  serait  plus  facile  que  de  donner  sur  ce  sujet  un  très 
grand  nombre  de  détails  ;  mais  je  dois  me  borner  à  signaler  les  points  les  plus  im- 
portants, comme  je  l'ai  fait  pour  les  autres  maladies. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  l'hémorrhagie  cérébrale  est  l'accumulation 
d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  liquide  ou  en  caillots  dans  une  exca- 
vation formée  aux  dépens  de  la  substance  du  cerveau,  du  cervelet  ou  de  la  protu- 
bérance annulaire.  Quelquefois  néanmoins  il  n'y  a  pas  de  véritable  excavation,  et  il 
existe  alors  une  apoplexie  capillaire,  ou  infiltration  sanguine,  sur  laquelle  je  revien- 
drai plus  loin. 

Foyer  hémorrliagique.  —  Chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  hémorrhagie 
récente,  on  trouve  dans  diverses  parties  de  l'encéphale  qui  seront  indiquées  plus 
loin ,  une  cavité  généralement  arrondie ,  mais  de  forme  irrégulière  et  remplie  de 
sang.  Ce  sang  est  ordinairement  pris  en  caillots  mous  ,  quelquefois  il  est  en  partie 
caillé  et  en  partie  liquide.  Le  nombre  et  le  volume  des  caillots  sont  très  variables  ; 
ils  sont  noirs,  ainsi  que  le  sang  liquide  clans  lequel  ils  baignent. 

Lorsqu'il  s'est  écoulé  un  certain  temps  depuis  l'attaque  d'apoplexie  jusqu'à  la 
mort,  le  sang  contenu  dans  le  foyer  est  pris  en  un  caillot  plus  dense,  mou,  fortement 
coloré,  et  au  lieu  d'être  plongé  dans  un  liquide  sanguin  offrant  tous  ses  caractères 
normaux,  il  est  entouré  d'une  sérosité  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée. 

Il  arrive  quelquefois  qu'une  hémorrhagie  nouvelle  s'est  effectuée  dans  le  foyer 
sanguin  primitif;  alors  on  trouve  d'anciens  caillots  décolorés  au  milieu  d'un  épan- 
chement  de  sang  en  caillots  noirâtres  ou  d'un  liquide  de  la  même  couleur.  Il  en  est 
à  pou  près  de  même  lorsque  l'hémorrhagie  a  continué  à  se  faire  lentement,  car  les 
premiers  caillots  ont  eu  le  temps  de  prendre  de  la  consistance  et  de  se  décolorer 
avant  que  les  derniers  se  soient  formés. 

Aune  époque  plus  avancée  ,  la  consistance  du  sang  a  beaucoup  augmenté,  sa 
couleur  est  rouge  pâle,  jaunâtre,  jaune  d'ocre  ;  plus  tard  encore  il  ne  se  présente 
plus  que  sous  forme  de  quelques  caillots  fibrineux,  et  finit  par  être  complètement 

(1)  Observ.  medicince  pract.,  1727  :  Apoplexie. 
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rêSÔlM  Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  <lc  la  cicatrisation  des  loyers  hémorrlia- 
giques,  ce  qui  reste  après  sa  résorplion. 

La  quantité  de  sang  contenue  dans  les  foyers  récents  est  des  plus  \ariables.  Sui- 
vant Rochoux,  elle  varie  ordinairement  de  h  à  8  grammes  jusqu'à  1 20  et  160  ;  mais 
cet  auteur  signale  des  cas  dans  lesquels  celte  quantité  a  été  beaucoup  plus  ou  beau- 
coup moins  considérable.  On  voit. ,  en  efi'ct ,  dans  quelques  cas  ,  uue  très  grande 
partie  d'un  hémisphère  occupée  par  un  foyer  sanguin,  dételle  sorte  que  le  volume 
de  ce  côté  du  cerveau  a  notablement  augmenté,  et  qu'il  peut  en  résulter  une  com- 
pression de  l'autre  hémisphère,  tandis  que  dans  d'autres  cas  on  ne  trouve  qu'un 
petit  foyer  capable  de  loger  un  haricot  ou  une  fève. 

Les  parois  des  foyers  apoplectiques  sont  inégaies  et  présentent  des  saillies  et  des 
enfoncements  très  variables.  Elles  sont  molles  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
lorsque  l'épanchement  est  récent;  si  l'on  remplit  d'eau  la  cavité  qu'elles  forment, 
on  voit  flotter  des  lambeaux  adhérents  à  ces  parois ,  et  qui  résultent  de  la  déchi- 
rure de  la  pulpe  cérébrale.  Leur  couche  la  plus  interne,  dans  l'épaisseur  de  k  à 
5  millimètres,  est  rouge  foncé  et  manifestement  imbibée  de  sang;  ensuite  on 
trouve  une  nouvelle  couche  d'abord  rougeâtre,  puis  d'un  jaune-serin  pâle,  qui 
a  de  k  à  8  ou  9  millimètres  d'épaisseur,  qui  est  ramollie  et  souvent  à  un  très 
haut  degré ,  qui  se  divise  en  filaments  flottants  comme  des  houppes  quand  on  y 
verse  un  filet  d'eau,  et  dont  une  partie  finit  par  être  entraînée  si  l'on  continue  l'ir- 
rigation. 

C'est  cette  couche  ramollie  qui,  aux  yeux  de  Rochoux  ,  est  un  vestige  de  ce  ra- 
mollissement jaune  particulier  auquel  il  a  donné  le  nom  de  ramollissement  hémor- 
rhagipare.  L'existence  préalable  de  ce  ramollissement  expliquerait,  en  effet,  très 
bien  ia  formation  de  l'hémorrhagie  ;  mais  on  a  objecté  que,  dans  quelques  cas 
d'apoplexie  foudroyante,  ce  ramollissement  n'avait  pas  été  signalé,  et  l'on  a  attribué 
cet  état  de  la  substance  cérébrale  qui  environne  le  foyer  à  une  imbibition  sanguine 
qui  pénètre  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur.  Nous  avons  vu  qu'un  des 
principaux  arguments  en  faveur  de  cette  dernière  opinion  est  l'absence  de  sym- 
ptômes précurseurs.  De  son  côté,  Rochoux  objecte  que  cette  imbibition  peut  bien 
exister  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  date  de  trois  ou  quatre  jours,  mais  non  dans 
ceux  où  les  malades  ont  été  emportés  en  trois  ou  quatre  heures,  .l'avoue  que  je  ne 
comprends  pas  la  force  de  celle  objection.  Oui  nous  dit,  en  effet,  qu'un  tissu  dé- 
chiré ne  petit  pas  s'imbiber  en  trois  ou  quatre  heures?  La  charpente  du  cerveau 
est  cellulaire  comme  celle  des  autres  organes,  et  l'on  sait  avec  quelle  facililé  l'im- 
bibition  se  fait  dans  ce  tissu.  \\n  dernière  analvse,  l'opinion  de  Kochoux  sur  l'exis- 
tence préalable  du  ramollissement  inHammaloire  n'est  pas  aussi  solidement  établie 
que  eel  auteur  parait  le  croire. 

M  est  ordinaire  de  ne  Irouv er  qu'un  seul  loyer  récent ,  mais  il  n'est  pas  1res  nue 
d'en  trouver  un  certain  nombre  offrant  des  degrés  variables  d'ancienneté.  (  l'est  ainsi 
quel'OD  voit  quelquefois  chez,  un  mèmesujel  :  ici  une  m  île  apoplectique  conle.iaiil 
un  caillot  consistant,  décoloré,  jaunâtre ;là  nn  foyer  renfermant  un  caillot  noirâtre. 
H  dans  un  ;  e  point  une  troisième  caverne  pleine  de  caillots  nions  el  de  sang  li- 
quide Ces  divers  degrés  peuvent  être  plus  multipliés  encore,  et  si  l'on  y  joint  les 
traces  de  cicatrices  plus  ou  moins  avancées  dont  il  sera  question  plus  loin,  on  peut 
avoir  de  très  nombreux  foyers ,  puisqu'on  en  a  rencontré  jusqu'à  quinze  ou  se.ze. 
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Quelquefois  on  tromc  plusieurs  loyers  qui  se  sou!  produits  eu  même  temps  ou  à 
des  intervalles  très  [>eu  éloignés,  ce  que  l'on  reconnaît  à  leur  aspect  récent. 

Apoplexie  capillaire.  —  Dans  les  cas  d'apoplexie  capillaire,  il  n'y  a  pas,  à  propre- 
ment parler,  de  cavilé  ,  et  cependant  ce  n'est  pas  une  simple  injection  ;  seulement 
le  sang  s'est  épanché  par  très  petites  parties  disséminées  dans  l'intervalle  des  fibres, 
ce  qui  donne  parfois  au  tissu  cérébral  l'aspect  d'une  fraise.  D'autres  fois  on  trouve 
des  cubes  de  substance  cérébrale  d'un  rouge  uniforme,  comme  si  du  sang  solidifié 
s'était  substitué  à  la  pulpe  cérébrale.  Cependant  l'examen  le  plus  attentif  ne  peut 
faire  découvir  la  moindre  solution  de  continuité  dans  cette  pulpe,  qui ,  lorsqu'on 
en  examine  une  tranche ,  présente  des  taches  rouges  irrégulières ,  et  qu'on  dirait 
appliquées  avec  un  pinceau.  Mais  elles  ne  sont  pas  superficielles,  car,  en  continuant 
à  couper  le  cerveau  en  tranches  minces ,  on  voit  qu'elles  pénètrent  à  une  profon- 
deur ordinairement  égale  au  diamètre  de  leur  largeur. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  tissu  cérébral  ramolli  autour  de  ces  points  d'apoplexie 
capillaire.  Faut-il,  en  pareil  cas,  regarder  l'infiltration  sanguine  comme  toujours 
primitive  ?  Je  ne  le  pense  pas  ,  quoique ,  d'après  les  recherches  de  MM.  Durand- 
Fardel  et  Diday,  il  en  soit  ordinairement  ainsi.  J'ai  rapporté  un  cas  d'apoplexie  ca- 
pillaire avec  ramollissement  et  méningite  tuberculeuse  (1),  dans  lequel  la  sucession 
des  symptômes  a  prouvé  que  l'hémorrhagie  capillaire  était  consécutive  au  ramol- 
lissement. 

Quelquefois  on  trouve  l'apoplexie  capillaire  dans  un  point  très  circonscrit.  Chez 
une  vieille  femme,  qui  néanmoins  présentait  les  symptômes  les  plus  intenses,  je  ne 
trouvai  à  l'autopsie  qu'un  centimètre  cube  environ  d'apoplexie  capillaire  à  la  partie 
externe  et  un  peu  au  delà  du  corps  strié.  D'autres  fois ,  les  petits  points  sanguins 
couvrent  une  étendue  assez  considérable,  surtout  à  la  surface  du  cerveau. 

Cicatrisation  des  foyers  sanguins.  —  Lorsqu'un  malade  succombe  très  longtemps 
après  une  attaque  d'apoplexie  sanguine,  soit  qu'il  ait  parfaitement  guéri,  soit  qu'il 
ait  conservé  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  il  se  fait  dans  le  cerveau  un  tra- 
vail de  cicatrisation  particulier,  sur  lequel  Prost  et  Marandel  attirèrent  l'attention 
des  médecins  ,  que  Rochoux  étudia  ensuite  ,  et  dont  M.  Riobé  réussit  enfin  à  faire 
comprendre  l'intérêt. 

A  une  époque  qu'on  ne  peut  parfaitement  préciser,  mais  qu'on  fixe  ordinaire- 
ment aux  environs  du  vingtième  jour  après  l'attaque  ,  on  trouve  sur  les  parois  du 
loyer  une  membrane  molle  se  déchirant  à  la  moindre  traction,  et  rouge  comme  si 
elle  était  formée  d'une  portion  du  sang  épanché  solidifié.  Quelques  jours  plus  lard, 
celle  membrane  a  pris  un  peu  de  consistance;  elle  est  jaunâtre  et  parsemée  d'une 
multitude  de  très  petits  vaisseaux  sanguins.  La  membrane  a  encore  peu  de  fermeté, 
mais  on  peut  la  détacher  sans  la  rompre.  Feu  à  peu  son  organisation  fait  des  pro- 
grès, puis  elle  se  condense,  devient  très  fine ,  prend  une  apparence  séreuse  et 
adhère  a  la  pulpe  cérébrale  par  un  lissu  cellulaire  serré,  de  telle  sorte  qu'on  dirait 
un  petit  ventricule  anormal  creusé  dans  la  pulpe  cérébrale.  C'est  alors  que  le  caillot 
sanguin  s'est  décoloré,  a  pris  de  la  consistance,  el  a  diminué  de  volume;  aussi  la 
membrane  de  nouvelle  formation  sécrèle-t-elle  une  sérosilé  tantôt  incolore,  tantôt 
jaunâtre,  qui  entoure  le  caillot  condensé. 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1846. 
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A  une  époque  plus  avancée  encore ,  le  caillot  a  fini  par  disparaître ,  et  alors  les 
choses  se  passent  de  plusieurs  manières  différentes  dans  les  divers  cas.  On  trouve 
quelquefois  une  cicatrice  linéaire  :  c'est  que  les  parois  du  kyste  ont  fini  par  se  rap- 
procher et  par  adhérer  entièrement.  Ce  cas  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  le  plus 
commun.  D'autres  fois  l'adhésion  se  fait  par  des  fausses  membranes  celluleuses  plus 
ou  moins  lâches,  qui  établissent  entre  les  parois  un  réseau  à  mailles  de  grandeur 
variable,  et  dans  lesquelles  on  voit  de  la  sérosité  semblable  à  celle  qui  existait  dans 
la  grande  cavité.  Parfois  enfin  on  trouve  un  véritable  kyste  uniloculaire ,  tapissé 
par  une  membrane  fine  qui  laisse  apercevoir  la  couleur  du  tissu  sous-jacent ,  et 
dans  l'intérieur  de  laquelle  il  existe  de  la  sérosité. 

D'après  les  recherches  de  M.  Diday,  l'apoplexie  capillaire  elle-même  peut  laisser 
après  elle  de  petites  poches  semblables,  sauf  le  volume,  aux  kystes  que  je  viens  de 
décrire.  Il  faut  admettre  que,  dans  ce  cas,  la  pulpe  cérébrale  a  été  résorbée  en 
même  temps  que  le  sang  qui  s'était  infiltré. 

Enfin  une  dernière  forme  de  cicatrice,  signalée  par  M.  Audral,  est  celle  dans 
laquelle  le  caillot,  se  condensant,  finit  par  faire  corps  avec  la  substance  cérébrale, 
de  telle  sorte  qu'un  examen  peu  attentif  pourrait  faire  croire  à  l'existence  d'une 
tumeur  cancéreuse  ou  tuberculeuse. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  s'est  produit  dans  un  point  voisin  des  ventricules 
ou  de  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  il  peut,  rompre  la  paroi  mince  qui  le  sépare 
de  ces  cavités  où  le  sang  fait  irruption  par  une  ouverture  de  grandeur  variable.  Le 
sang  épanché  dans  ces  cavités  naturelles  y  subit  les  mêmes  transformations  que 
dans  la  cavité  accidentelle,  et  cette  indication  doit  suffire.  3Iais  ce  qu'il  importe  de 
rappeler,  c'est  que  si,  chose  fort  rare,  le  malade  ne  succombe  pas  aux  premiers 
progrès  de  la  maladie,  il  se  forme  autour  du  sang  épanché  dans  la  cavité  de  l'ara- 
chnoïde une  fausse  membrane  (1),  ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'est  pas  besoin  pour 
cela  d'une  sécrétion  opérée  par  les  parois  du  foyer  sanguin  dans  l'héinorrhagie  de 
la  pulpe  du  cerveau. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  anatomiquement  l'héinorrhagie  céré- 
brale. Il  en  est  d'autres  qui  en  sont  la  conséquence ,  et  qu'il  suffit  d'éuumérer  : 
telles  sont  celles  qui  résultent  de  l'inflammation  des  parois  du  foyer,  et  qui  sont 
constituées  par  un  ramollissement  blanc  ou  jaune,  envahissant  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  pulpe,  et  présentant  le  plus  souvent  des  traces  de  suppuration 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa  nature  inflammatoire;  telles  sont  aussi  les  adhé- 
rences des  membranes  au  niveau  des  foyers  sanguins,  lorsque  ceux-ci  sont  voisins 
de  la  superficie,  tandis  que  ces  membranes  ne  présentent  aucune  altération  dans  les 
cas  où  le  foyer  est  profond. 

Enfin  on  a  trouvé  chez  les  apoplectiques  une  plus  ou  moins  grande  quantité  lie 
Sérosité  dans  les  cavités  de  l'arachnoïde,  ce  qui  peut  bien  tenir  à  la  lenteur  de  l'ago- 
nie. On  a  noté  la  lividité  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  cou,  ce  qui  annonce  une 
grande  violence  du  motimen  hœmotrkagicum ;  on  a  vu  même  dans  ces  parties  des 
ecchymoses  qui  ne  pouvaient  être  attribuées  qu'à  la  même  cause.  On  a  noté  aussi 
la  congestion  des  autres  organes,  et  l'on  a  remarqué  que  la  chaleur  se  conservait 
longtemps  dans  les  cadavres  des  sujets  qui  ont  succombé  à  cette  affection. 


(I)  Yoy.  Hémorrhacjie  des  méninges. 
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g  VII.  —  Siège  des  lésions  qui  caractérisent  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Tous  les  auteurs  ont  compris  l'importance  qu'offre  l'étude  du  siège  des  lésions, 
parce  qu'en  en  rapprochant  les  symptômes,  on  parvient  à  diagnostiquer  non-seu- 
lement l'affection,  mais  encore  le  point  de  l'encéphale  dans  lequel  elle  a  son  siège. 
Rochoux,  et  surtout  M.  Andral,  nous  ont  donné  sur  ce  point  des  renseignements 
numériques  du  plus  grand  intérêt.  Il  résulte  des  recherches  de  ce  dernier  auteur* 
que  l'hémorrhagie  se  montre  le  plus  fréquemment,  et  dans  une  proportion  très 
grande,  au  niveau  des  corps  striés  et  de  la  couche  optique,  et  dans  ces  deux  points 
à  la  fois  (202  fois  sur  286  cas),  et  que  les  autres  organes  viennent  ainsi  qu'il  suit 
dans  l'ordre  de  fréquence  :  corps  striés,  couches  optiques,  portion  des  hémisphères 
située  au-dessus  du  centre  ovale  de  Vieussens,  lobes  latéraux  du  cervelet,  portion 
du  cerveau  située  au-devant  des  corps  striés,  mésocéphale,  etc.  Le  lecteur  qui 
voudra  avoir  à  ce  sujet  des  renseignements  plus  précis  devra  recourir  à  la  Clinique 
médicale  de  M.  Andral. 

[M.  Durand-Fardel  (1)  a  établi  ce  qui  suit:  1°  Le  siège  le  plus  habituel  de  l'hé- 
morrhagie cérébrale  est  dans  le  lobe  moyen  des  hémisphères.  2°  L'hémorrhagie 
cérébrale  a  une  tendance  manifeste  à  se  développer  et  à  se  diriger  plutôt  vers  les 
parties  centrales  que  vers  les  parties  extérieures  du  cerveau.  Sur  119  cas  où  l'hé- 
morrhagie a  eu  son  siège  dans  les  hémisphères  cérébraux,  69  fois  les  corps  striés 
ou  les  couches  optiques  se  sont  trouvés,  en  tout  ou  en  partie,  atteints  par  l'effort 
hémorrhagique.  Si  l'on  ajoute  à  cela  21  cas  où  l'hémorrhagie  s'était  faite  dans  le 
lobe  moyen,  au  voisinage  des  parties  précédentes,  on  verra  que,  dans  90  cas  sur 
119,  c'est-à-dire  dans  les  trois  quarts  des  cas,  l'hémorrhagie  siégeait  dans  le  lobe 
moyen  ou  la  partie  moyenne  de  l'hémisphère.  ] 

Dans  les  observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour,  l'apoplexie  sanguine  s'est 
montrée,  à  très  peu  près,  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche,  et  il  est  assez 
commun  de  la  voir  exister  dans  les  deux  côtés  à  la  fois  :  mais  souvent  alors  les 
lésions  n'ont  pas  la  môme  ancienneté  ;  il  y  a  eu  deux  attaques  ou  un  plus  grand 
nombre  qui  ont  laissé  successivement  des  traces  dans  les  deux  hémisphères.  Ces 
résultats  sont-ils  définitifs?  Rochoux  ne  le  pense  pas,  et  il  lui  paraît  probable  que 
l'observation  ultérieure  fera  pencher  la  balance  du  côté  de  l'hémisphère  droit;  mais 
il  ne  s'appuie  pour  cela  que  sur  des  considérations  qui  pourraient  bien  être  peu 
fondées. 

Suivant  M.  Diday,  Y  apoplexie  capillaire  ne  se  montre  que  dans  la  substance 
grise,  soit  qu'elle  affecte  la  partie  superficielle  du  cerveau,  soit  qu'elle  occupe  les 
pariics  profondes.  Cette  observation  est  juste  dans  la  très  grande  majorité  des  cas; 
mais  il  est  quelques  faits,  et  tel  est  celui  que  j'ai  cité  plus  haut,  dans  lesquels  la 
substance  blanche  est  manifestement  le  siège  de  cette  espèce  d'hémorrhagie.  H  est 
vrai  que  chez  ce  sujet  il  y  avait  un  ramollissement  inflammatoire  préalable.  Faut-il 
qu'il  en  soit  ainsi  pour  que  l'hémorrhagie  capillaire  ait  lieu  dans  la  substance 
blanche,  tandis  qu'elle  peut,  comme  nous  l'avons  vu,  se  produire  d'emblée  dans  la 
substance  grise?  C'est  ce  que  je  ne  saurais  décider. 

Lnfin  nous  avons  vu  plus  haut  quel'épanchcmentdc  sang  peut  rompre  ses  parois 

(I)  Traité  des  maladie*  des  vieillards.  Paris,  1854,  in-8. 
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et  envahir  les  ventricules,  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  ei  même  passer  dans  la 
cavité  rachidienne.  Voyons  maintenant  quelle  est  la  liaison  dè  ces  lésions  avec  les 
symptômes  précédemment  décrits. 

§  VIII.  —  Rapport  des  lésions,  suivant  leur  siège,  avec  les  principaux  symptômes. 

I  n  fait  général,  parfaitement  établi  depuis  qu'on  se  livre  à  l'anatomie  patholo- 
gique, c'est  que  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  existe  dans  le  côté 
du  corps  opposé  au  foyer  hémorrhagique.  On  a,  il  est  vrai,  cité  quelques  cas  où 
les  choses  se  seraient  passées  autrement;  mais  ces  cas  sont  si  rares  que,  sans  même 
faire  remarquer  que  quelques-uns  ont  été  observés  très  superficiellement,  on  peut 
regarder  cette  loi  comme  une  des  plus  générales  en  pathologie.  Il  est  même  permis 
de  supposer  que,  dans  quelques-uns  des  cas  cités,  il  y  a  eu  quelque  circonstance 
inaperçue  qui  aurait  expliqué  l'anomalie  apparente,  si  elle  avait  été  connue.  Il  n'en 
est  pas  moins  certain  que  quelquefois  celte  anomalie  existe  bien  réellement,  et  j'ai 
eu  l'occasion  d'en  voir  un  cas  dont  j'ai  rapporté  l'observation  (1);  on  peut  l'expli- 
quer par  l'existence  d'une  autre  anomalie  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  dispo- 
sition des  fibres  cérébrales,  qui  ne  s'entrecroisent  pas  au  niveau  du  bulbe  rachidien, 
comme  l'a  constaté  M.  Longet. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  d'après  les  cas  simples,  on  observe  le  même  croi- 
sement des  lésions  et  des  symptômes  dans  Vhémorrhagie  du  cervelet  et  de  la  pro- 
tubérance;  cependant  les  cas  sont  un  peu  plus  nombreux  où  les  hémorrhagies  de 
ce  genre  ont  donné  lieu  à  des  symptômes  dont  le  siège  a  paru  anormal;  mais  j'ai 
dit  que  ces  affections  ont  besoin  d'être  étudiées  de  nouveau. 

Lorsque  la  paralysie  existe  des  deux  côtés,  on  peut  dire  presque  toujours  qu'il  y 
a  un  foyer  apoplectique  dans  chacun  des  hémisphères  cérébraux;  cependant  il 
y  a  des  exceptions  à  cette  règle.  1°  On  a  vu  des  cas  où  un  seul  foyer  apoplectique, 
dans  un  hémisphère,  a  produit  la  paralysie  des  deux  côtés  du  corps  ;  le  foyer  avait 
alors  des  dimensions  énormes,  et  l'on  a  expliqué  la  paralysie  générale  par  la  com- 
pression que  devait  éprouver  l'hémisphère  sain.  2"  Un  foyer  sanguin  un  peu  vo- 
lumineux dans  le  lobe  médian  du  cervelet  peut  produire  la  paralysie  générale ,  el 
il  en  est  de  même  lorsque  l'épanchement  du  sang  a  lieu  dans  le  centre  du  nu  so- 
céphale. 

Lorsque  l'apoplexie  capillaire  produit  la  paralysie,  celle-ci  se  montre  du  c«>ié 
opposé  à  la  lésion,  comme  dans  les  cas  d'épancheinent  en  foyer, 

Connaissant  le  côté  lésé,  peut-on,  d'après  les  symptômes,  dire  quelle  est  la 
portion  de  l'hémisp/ière  où  se  trouve  l'épin, chaînent  ?  Il  résulte  de  l'analyse  des 
faits  à  laquelle  s'est  livré  Rochoux,  el  des  observations  «le  Si  Vndral,  que  la  chosfi 
est  impossible.  On  a  dit  que  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est  due  à  la  lésion 
des  corps  slriés,  et  celle  des  membres  supérieurs  à  la  lé.-ion  «les  couches  optiques! 
mais  quand  on  a  voulu  vérifier  le  fait,  OB  a  bmotût  reconnu  qu'il  n'\  a  rien  de  fixe 
à  cet  égard. 

M.  Bouillaud  a  prétendu  que  l'apoplexie  du  lobe  antérieur  du  cerveau  donna, 

(1)  Séances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M  mai  1851,  et  Union  médicale, 
10  juin  1851 . 
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pariiculièreineut  lieu  à  la  perte  de  la  parole  (1).  On  a  répondu  à  cette  assertion  par 
des  faits  qui  ne  permettent  plus  de  la  soutenir.  Pour  ma  part,  j'ai  observé  à  la  Sal- 
pêtrière  une  vieille  femme  qui,  après  une  attaque  d'apoplexie,  était  resiée  plusieurs 
années  paralysée,  et  n'avait  pas  pu  prononcer  un  seul  mot,  bien  que  son  intelli- 
gence fût  revenue  et  que  sa  langue  ne  fût  pas  paralysée;  or  nous  ne  trouvâmes, 
pour  expliquer  ces  symptômes,  qu'un  ancien  kyste  apoplectique  un  peu  en  arrière 
de  l'extrémité  postérieure  de  la  corne  d'Ammon.  La  malade  avait  succombé  à  un 
ramollissement  cérébral  dont  le  début  ne  remontait  qu'à  très  peu  de  temps  avant 
la  mort. 

Il  serait  inutile  de  pousser  plus  loin  ces  considérations,  quelque  intérêt  qu'elles 
présentent,  et  c'est  pourquoi  je  me  borne  à  rappeler  que  les  convulsions,  la  roi- 
deur  tétanique,  la  contracture,  appartiennent  presque  exclusivement  à  l'irruption 
du  sang  dans  les  cavités  arachnoïdiennes.  Nous  avons  vu ,  en  parlant  des  sym- 
ptômes de  l'apoplexie  de  la  protubérance,  que  cette  règle  n'est  néanmoins  pas  sans 
exception. 

§  IX.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Avant  la  publication  des  recherches  de  M.  Durand-Fardel,  on  considérait  le  dia- 
gnostic de  l'hémorrhagie  cérébrale  comme  bien  plus  facile  qu'il  ne  l'est  réellement. 
On  avait  trouvé,  il  est  vrai,  un  certain  nombre  de  cas  de  ramollissement  cérébral, 
affection  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  l'affection  qui  nous  occupe  est  sans  con- 
tredit le  plus  important,  qui  avaient  simulé  l'apoplexie  sanguine  au  point  qu'on 
devait  presque  nécessairement  s'y  méprendre  ;  mais  on  n'avait  pas  reconnu  formel- 
lement, comme  l'a  fait  cet  auteur,  l'existence  d'un  nombre  considérable  de  cas 
dans  lesquels  il  est  impossible  de  ne  pas  commettre  cette  erreur.  Tous  les  jours 
néanmoins  on  a  l'occasion  de  reconnaître  l'exactitude  de  la  manière  de  voir  de 
,YI.  Durand-Fardel,  bien  qu'il  y  ait  quelques  circonstances  qui  peuvent  servir  au 
diagnostic,  et  sur  lesquelles  cet  auteur  ne  me  paraît  pas  avoir  suffisamment  insisté; 
aussi  ne  trouvera-t-on  pas  étonnant  qu'une  bonne  partie  de  ce  paragraphe  soit 
consacrée  au  diagnostic  du  ramollissement  et  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Mais 
auparavant  je  dois  dire  un  mot  de  la  congestion. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  congestion  cérébrale  se  présente  sous  deux  formes 
différentes  :  celle  qui  se  produit  lentement,  et  celle  qui  se  manifeste  brusquement. 
Cette  dernière  seule  peut  être  confondue  avec  l'apoplexie  sanguine.  Si  une  perle 
subite  de  connaissance  est,  peu  de  moments  après  ,  suivie  du  retour  complet  de 
l'intelligence,  et  s'il  n'y  a  du  côté  des  membres  qu'un  peu  de  faiblesse  ou  de  brise- 
ment, sans  paralysie,  le  diagnostic  n'est  pas  difficile,  ou  du  moins  l'erreur  ne  dure- 
t-elle  qu'un  moment.  Fût-on  auprès  du  malade  pendant  la  perte  de  connaissance, 
ce  qui  est  bien  rare,  l'incertitude  ne  pourrait  pas  se  prolonger,  parce  que,  dans 
cette  congestion  générale  du  cerveau,  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  graves 
que  dans  la  seule  apoplexie  sanguine  qui  pourrait  la  simuler,  c'est-à-dire  l'apoplexie 
avec  résolution  générale  des  membres,  qui  est  toujours  une  apoplexie  foudroyante. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  sterléur,  les  déjections  involontaires,  la  paralysie  générale 
et  persistante,  viennent  éclairer  le  médecin ,  et  dans  tous  les  cas,  je  le  répète,  la 
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persistance  de  ces  symptômes,  malgré  l'emploi  des  principaux  moyens  de  traite* 
nient,  vient  bientôt  fixer  le  diagnostic. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  congestion  cérébrale  brusque  avec  hémiplégie 
durant  un  certain  temps.  En  pareil  cas,  il  faut  en  convenir,  tout  diagnostic  diffé- 
rentiel est  impossible  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident,  et  la  rapidité 
avec  laquelle  ceux-ci  se  dissipent  dans  la  congestion  est  le  seul  signe  qui  puisse  la 
faire  distinguer. 

Avant  d'aborder  le  diagnostic  différentiel  du  ramollissement  et  de  l'hémorrhagie 
cérébrale,  il  faut  également  distinguer  les  diverses  formes  de  la  première  de  ces 
deux  affections.  M.  Durand-Fardel  a  fait  très  bien  voir,  en  effet,  que  les  choses 
sont  toutes  différentes  lorsqu'il  s'agit  d'un  ramollissement  aigu,  ou  lorsqu'on  a 
affaire  à  un  ramollissement  à  marche  chronique.  Ce  dernier  ne  saurait  être  confondu 
avec  l'hémorrhagie,  tandis  que  nous  allons  voir  combien  il  est  difficile  d'éviter  celte 
confusion  lorsqu'il  s'agit  du  second.  Et  c'est  précisément  pour  n'avoir  pas  établi 
cette  distinction  que  les  auteurs  ont  généralement  donné,  comme  des  signes  diffé- 
rentiels très  exacts,  des  phénomènes  qui  sont  presque  aussi  fréquents  dans-  une  de 
ces  deux  affections  que  dans  l'autre.  Ce  n'est  pas  toutefois  que  la  marche  aiguë 
du  ramollissement,  dans  plusieurs  cas,  eût  passé  inaperçue  ;  mais,  quand  on  arri- 
vait au  diagnostic ,  on  faisait  abstraction  de  ces  cas ,  ou  on  ne  leur  empruntait  que 
quelques  signes  particuliers,  et  l'on  ne  tenait  véritablement  compte  que  du  ramol- 
lissement survenu  lentement  ou  ayant  pris  une  acuité  plus  ou  moins  grande  après 
des  symptômes  variables.  Pour  nous  ,  nous  devons  imiter  M.  Durand-Fardel ,  et 
n'avoir  égard  ici  qu'au  ramollissement  aigu,  ou  plutôt  au  ramollissement  dans  le- 
quel il  y  a  uue  attaque  d'apoplexie ,  et  l'on  sait  que  nous  désignons  sous  ce  nom 
générique  toutes  les  affections  cérébrales  dans  lesquelles  il  y  a  perte  subite  de  con- 
naissance, avec  paralysie  ou  contracture  :  bien  entendu  que  nous  laissons  de  côté 
les  simples  névroses,  dont  le  siège  n'est  pas  suffisamment  connu.  Par  cette  consi- 
dération, nous  faisons  déjà  abstraction  d'une  forme  de  ramollissement  aigu  à  la- 
quelle M.  Durand-Fardel  donne  le  nom  d'ataxique  ,  et  qui  est  caractérisée  par  le 
délire  avec  ou  sans  contracture,  paralysie,  convulsions.  Quelque  rapidement  que 
marche  le  ramollissement  en  pareil  cas,  il  se  distingue  de  l'hémorrhagie  cérébrale 
par  cette  circonstance  capitale,  qu'il  n'y  a  pas  perte  subite  de  connaissance,  et  que 
la  paralysie  manque,  ou  du  moins  n'est  pas  survenue  brusquement. 

Restent  donc  les  cas  où  un  sujet  est  frappé  tout  à  coup  de  paralysie  avec  ou  sans 
perle  de  connaissance.  Est-il  possible  de  reconnaître  positivement,  à  certains  signes, 
si  cette  apoplexie  est  due  à  un  ramollissement  du  cerveau  ou  à  une  hémorrhagic? 
Tel  est  le  problème  à  résoudre. 

On  a  d'abord  dit  que,  dans  le  ramollissement ,  on  observe  des  prodromes  [cé- 
phalalgie, étourdissements,  fourmillements  (les  membres,  etc.)  qu'on  ne  remarque 
pas  dans  l'hémorrhagie;  mais  nous  avons  vu  plus  haul  que  ces  phénomènes  se 
montrem  quelquefois  dans  l'apoplexie  sanguine  ;  el  oon-seulemenl  M.  Durand- 
Fardel  ,  mais  encore  les  autres  auteurs,  onl  cité  plusieurs  ras  dans  lesquels  le  ra- 
mollissement s'est  produit  sans  symptômes  précurseurs.  Ce  n'est  doue  pas  là  un 
moyen  de  diagnostic  certain.  Cependant  il  reste  à  exécuter  un  travail  qu  on  n  a  pas 
fait  d'une  manière  satisfaisante  :  c'est  de  rechercher,  sur  une  masse  considérable  de 
faits,  quelle  est  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  se  montrent  ces  prodromes  dans 
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l'une  cl  l'autre  de  ces  deux  affections.  Par  ce  moyen,  on  obtiendra,  si  la  différence 
cs,  très  considérable ,  une  probabilité  assez  grande  en  faveur  de  l'existence  d'une 
des  deux  maladies,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner.  Quant  à  moi,  d'après  les  faits  que 
j'ai  pu  consulter,  je  pense  que  les  prodromes  sont  plus  fréquents  dans  le  ramollisse- 
ment, et  que,  par  conséquent ,  lorsqu'ils  existent,  on  doit  d'abord  penser  à  l'exis- 
rènce'de  celte  affection,  puis  chercher  la  confirmation  du  diagnostic  dans  les  autres 
signes. 

Une  autre  circonstance  sur  laquelle  M.  Durand-Fardel ,  pas  plus  que  les  autres 
auteurs,  n'a  pas  suffisamment  fixé  son  attention  ,  c'est  l'état  de  santé  antérieur  du 
malade,  eu  égard  aux  autres  organes  et  aux  autres  fondions.  M.  Louis  a  remarqué, 
et,  depuis  que  mon  attention  a  été  fixée  sur  ce  fait,  j'ai  pu  vérifier  maintes  fois 
l'exactitude  de  cette  remarque,  que  presque  tous  les  cas  où  il  survient  un  ramol- 
lissement avec  symptômes  subits  s'observent  chez  des  sujets  atteints  d'une  affec- 
tion d'un  autre  organe,  et  souvent  d'affections  chroniques.  C'est  ce  que  l'on  voit 
aussi  chez  les  femmes  en  couches  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'accouche- 
ment, comme  j'ai  eu  occasion  d'en  rencontrer  récemment  un  exemple  remarquable. 
Je  sais  néanmoins  que  M.  Durand-Fardel  a  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  dit 
positivement  que  les  sujets  ont  été  frappés  d'apoplexie  sans  avoir  présenté  aucun 
symptôme  antérieur;  aussi  n'ai-je  pas  voulu  donner  cette  circonstance  comme 
pouvant  servir  de  base  à  un  diagnostic  absolu  ;  je  la  signale  seulement  comme  ser- 
vant à  restreindre  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  le  diaguostic  devient  impossi- 
ble,  ce  qui  a  bien  son  importance.  ,Jc  dois  dire  aussi  qu'il  ne  me  paraît  pas  com- 
plètement démontré  que ,  clans  plusieurs  de  ces  cas  rapportés  par  les  auteurs  comme 
ramollissement  subit,  les  renseignements  aient  été  transmis  avec  assez  de  précision 
pour  qu'on  ait  pu  en  conclure  rigoureusement  que  la  santé  était  parfaite  au  moment 
de  l'attacpie. 

Si  maintenant  nous  examinons  comparativement  les  symptômes  des  deux  mala- 
dies, nous  y  trouvons  quelques  autres  particularités  cpii  méritent  d'être  examinées. 
Il  ne  serait  pas  complètement  exact  de  dire,  avec  M.  Rostan  (1),  que  le  ramollisse- 
ment se  distingue  de  l'hémorrhagie  cérébrale  en  ce  que,  dans  le  premier,  les  sym- 
ptômes vont  toujours  croissant,  tandis  que,  dans  la  seconde,  ils  sont  à  leur  plus  haut 
degré  d'intensité  au  début,  et  vont  ensuite  en  diminuant.  Cela  n'est  vrai  que  pour 
lediagnoslic  de  l'hémorrhagie  cérébrale  et  du  ramollissement  à  marche  progressive, 
et  ne  concerne  nullement  les  cas  dont  nous  nous  occupons  ici ,  et  dans  lesquels  il  y 
a,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  une  véritable  attaque  d'apoplexie  ;  mais  y  a-t-il ,  dans 
l'existence  de  quelques-uns  de  ces  symptômes  ou  dans  la  manière  dont  ils  sont 
groupés,  quelques  signes  auxquels  on  puisse  reconnaître  positivement  la  lésion  qui 
les  produit?  Telle  est  la  queslion  à  résoudre. 

On  a  remarqué  que,  dans  Yattaque  de  ramollissement  (c'est  une  expression  qui 
me  paraît  très  convenable  pour  exprimer  l'invasion  subie  epic  j'ai  maintes  fois  si- 
gnalée), il  y  a  assez  souvent  conservation  de  l'intelligence ,  bien  que  l'hémiplégie 
soil  complète,  et  l'on  a  voulu  en  faire  un  signe  distiuctif,  prétendant  que ,  dans  l'hé- 
morrhagie cérébrale,  la  perte  de  connaissance  est  un  Symptôme  essentiel,  ou,  en 
d'autres  ternies,  et  pour  nous  servir  de  l'expression  de  M.  Trousseau  (2),  citée  par 

0)  Recherches  iur  la  ramollissement  du  cerveau.  Taris,  1823. 
('■!)  Gazelle  des  hôpitaux,  fevrier  1  Si  I . 
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31.  Durand-fardr!,  m  „la  conservation  de  l'intelligence  au  moment  de  l'AttamJ 
exclut  joute  idée  de  congestion  ou  d'hémorragie  ,  ;  mais  ce  dernier  fcii  U»CS|  paj 
exact.  J  ai  men(l!pnné  ,  dans  le  couranl  de  cet  article,  des  cas  dans  lesquels  l'a 
lopsie  n  a  pas  laissé  de  doule  sur  l'exislcnce  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ,  I, 
que  I  attaque  ail  eu  lieu  sans  perle  de  l'intelligence.  Toutefois  il  faut  dire  que  ce 
conservation  de  l'intelligence  est  bien  plus  rare  dans  l'apoplexie  sanguine  que  dans 

I  attaque  de  ramollissement,  et  c'est  un  lait  que  nous  ne  devons  pas  négliger,  car  il 
ajoute  aux  présomptions  que  l'on  peut  avoir  sur  l'existence  de  l'une  ou  tle  l'autre 
des  deux  maladies,  et  restreint  d'autant  le  nombre  des  cas  où  le  diagnostic  devient 
impossible. 

Dans  quelques  cas  de  ramollissement ,  la  paralysie  n'est  pas  continue,  c'est-à- 
dire  qu'à  certains  moments  le  malade  peut  exécuter  des  mouvements  qu'il  n'exé- 
cutait pas  auparavant,  et  qu'il  retombe  ensuite  dans  sa  paralysie.  Or,  c'est  ce  qui 
n'arrive  pas  clans  l'hémorrhagic  cérébrale.  Ce  sont  donc  encore  là  des  cas  diagnos- 
ticables. 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  l'état  de  la  sensibilité.  Suivant  Récamier,  la  con- 
servation de  la  sensibilité  avec  perte  du  mouvement  appartient  plutôt  au  ramollis- 
sement qu'à  l'bémorrbagie;  mais  M.  Durand-Fardel,  examinant  sous  ce  point  de 
vue  les  observations,  a  trouvé  d'abord  que  la  conservation  de  la  sensibilité  ne  se 
montre  que  dans  la  minorité  des  cas  de  ramollissement,  et  ensuite  que,  dans  l'héJ 
lnorrhagie  cérébrale,  cette  conservation  de  la  sensibilité  est  au  moins  aussi  fré- 
quente. Il  est  à  désirer  que  ces  recherches  soient  faites  sur  une  grande  écbelle;  car 
le  nombre  de  faits  que  31,  Duraud-Fardcl  a  pu  examiner  n'est  pas  très  considérable, 
lin  attendant,  on  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  tirer  aucune  lumière  de 
la  conservation  de  la  sensibilité  pour  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections. 

II  n'en  est  pas  de  même  de  l'exaltation  de  la  sensibilité;  elle  appartient  exclusive- 
ment au  ramollissement,  comme  le  reconnaissent  tous  les  auteurs.  C'esl  donc  un 
signe  important  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

On  ne  saurait  davantage  juger  de  la  nature  de  la  lésion  d'après  l'existence  ou 
la  non-exislence  de  la  contracture,  puisque  ,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  liant, 
ce  symptôme  n'est  pas  très  rare  dans  l'bémorrbagie  cérébrale,  et  se  montre  dès 
que  le  sang  fait  irruption  dans  une  cavité  tapissée  par  l'arachnoïde.  Cependant  on 
peut  encore,  en  procédant  indirectement,  tirer  parti  de  ce  pliénomène.  l'our  que 
la  contracture  existe  dans  riiémorrhagie  cérébrale,  il  faut  de  grands  désordres;, 
donc  avec  ce  symptôme  il  doit  en  exister  d'autres  extrêmement  intenses,  qui, 
ainsi  que  le  fait  très  bien  observer  M.  Durand-l'ardcl ,  feront  rcconnailre  une 
liéniorrbagie  plutôt  qu'un  ramollissement.  Cet  auteur  a,  en  effet,  remarqué  que  les 
ramollissements  très  considérables  produisent  la  résolution  des  membres,  et  nom 
la  contracture. 

On  le  voit  donc,  en  procédant  comme  nous  venons  de  le  faire ,  nous  sommes 
parvenu  à  réduire  à  un  petit  nombre  les  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  impos- 
sible; mais  ces  faits  n'en  existent  pas  moins,  et  c'esl  ce  que  ne  doit  pas  ignorer  le 
médecin  ;  car  le  pronostic  du  ramollissement  étant  en  général  plus  grave  que  celui 
de  l'apoplexie  sanguine,  il  devra  toujours  faire  ses  réserves,  dans  la  prévision  d'une 
erreur  de  diagnostic  (pie  personne  ne  peut  éviter.  Espérons  toutefois  que  l'observa- 
tion attentive  restreindra  encore  davantage  ces  cas  impossibles  à  distinguer. 
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Immm  tiWm&W  NBkmtitk  oll'lcul  011  génial  moins  de  difficultés;  et, 
pomme  ils  seront  presque  tous  étudiés  avec  soin  dans  le  cours  de  ce  chapitre  el  a 
propos  des  autres  affections  cérébrales,  je  me  contenterai  de  les  indiquer  rapide- 
ment ici. 

j\ous  avons  vu  combien  Y  hydrocéphale  aiguë  proprement  dite,  et  sans  lubercu- 
lisation  des  méninges,  est  une  maladie  rare  ;  de  plus,  on  n'a  vraiment  à  craindre  une 
erreur  de  diagnostic  que  dans  les  cas  où  il  existe  des  accidents  très  prQHîptpment 
funestes,  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'apoplexie  séreuse,  ce  qui  rend  les  cas  dil- 
liciles  bien  plus  rares  encore.  La  question  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée  sous  ce 
point  de  vue.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire  d'après  les  faits  connus,  c'est  que  si 
l'on  n'avait  égard  qu'aux  symptômes,  on  serait  dans  un  grand  embarras.  11  faut  prin- 
cipalement avoir  égard  à  l'état  de  santé  dans  lequel  se  trouvait  le  malade.  L'apo- 
plexie séreuse  ne  se  montre  guère  que  chez  des  sujets  affectés  d'anasarque  ou 
d'ascite  ;  cette  circonstance  servira  seule  à  éclairer  le  diagnostic. 

Quant  aux  cas  dans  lesquels  la  perte  subite  de  connaissance  et  la  paralysie  se 
montrent  sans  laisser  la  moindre  trace  dans  le  cerveau,  et  dont  je  dirai  un  mot 
plus  loin  sous  le  titre  A' apoplexie  nerveuse,  il  faut  convenir  que  le  diagnoslic  en 
est  impossible. 

On  a  établi  un  diagnostic  différentiel  entre  l'hémorrhagie  cérébrale  et  Y  in  flam  - 
mation des  sinus,  et  ce  diagnostic  est  principalement  fondé  sur  la  marche  crois- 
sante de  la  maladie  et  sur  la  douleur  (céphalalgie)  qui  existe  dans  cette  dernière 
affection.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  là  matière  à  erreur.  J'en  dirai  autant  de  la 
méningite.  Quant  à  la  rupture  des  sinus,  elle  délerminc  une  hémorrhagic  ménin- 
gée, et  c'est  entre  cette  hémorrhagie  et  l'hémorrhagie  cérébrale  que  le  diagnostic 
doit  être  porté. 

On  a  encore  établi  un  diagnostic  entre  l'hémorrhagie  cérébrale  et  la  ménmi6/êè&, 
les  affections  chroniques  de  l'encéphale  (tubercules,  cancer,  acéphaiocystes,  etc.), 
Yépilepsie,  Y  ivresse,  la  syncope,  Yasphyxie.  Ces  diagnostics  différentiels,  je  crois 
devoir  les  passer  sous  silence,  parce  qu'il  me  parait  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile 
de  prévoir  ainsi  des  difficultés  qui  ne  se  présentent  réellement  pas ,  ou  qui  sont, 
évitées  très  aisément.  Le  diagnostic  des  affections  cérébrales  est  assez  obscur,  sans 
qu'on  se  préoccupe  encore  de  distinctions  aussi  nombreuses  et  aussi  peu  impor- 
tantes. Ce  que  le  médecin  doit  surtout  avoir  présent  à  l'esprit,  c'est  que,  lorsqu'on 
arrive  auprès  d'un  malade  qui  a  eu  une  attaque  d'apoplexie,  il  faut  d'abord  recher- 
cher s'il  s'agit  d'un  ramollissement,  d'une  congestion,  d'une  hémorrhagic  cérébrale 
ou  d'une  hémorrhagic  méningée;  celte  élude  une  l'ois  faite,  le  reste  n'offre  puis  de 
difficulté  réelle.  Je  suis  convaincu  que  le  lecteur  comprendra  parfaitement  le  motif 
qui  me  fait  agir  ainsi,  et  même  passer  complètement  sous  silence  quelques  autoes 
affections,  comme  la  catalepsie,  et  la  rupture  du  cœur  et  des  yros  ruisseaux  qui 
délerminc  la  mort  subile. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu'il  soit  nécessaire  de  donner  un  tableau  synoptique  de 
WJ  diagnoslic;  on  ne  peut  pas,  en  effet,  élablir  une  opposition  suffisante  cuire  les 
diverses  affections.  Dans  tons  les  cas,  ce  qu'on  doit  faire,  c'est  de  méditer  les  faits 
Ct  de  chercher  à  saisir  les  nuances,  afin  de  rendre  le  plus  faibles  possible  les  causes 
d'erreurs  que  j'ai  signalées. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  considéré  d'une  manière  générale,  est  évidem- 
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^Sl^fi^6*^  V  S°il  13  maladi6'  dl°  ,aissC'     ,•iï,•,'  tl<*  qui 
UH.S  ,  d,spanu.re;  ,1  n'es,  pas  rare  que  Intelligence  en  soi,  affectée  pour 

toujqurs,  et,  de  plus,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  récidives  sont  toujours 
a  craindre.  J 

Mais  la  gravité  du  pronostic  est  infiniment  plus  grande  dans  certains  cas  que 
dans  «1  autres,  et  voici  les  bases  sur  lesquelles  il  s'appuie  généralement.  L'apoplexie 
sn  ce  paralysie  générale  est  on  ne  peut  plus  grave  ;  on  a  vu  quelquefois,  il  est  v  rai 
a  paralysie  se  borner  ensuite  à  un  seul  côté,  et  la  maladie  marcher  comme  une 
iïémorrhagie  cérébrale  de  moyenne  intensité  ;  mais  ce  cas  est  rare  :  presque  tou- 
jours, eu  pareille  circonstance,  la  mort  arrive  avant  que  le  malade  ait  recouvré  sa 
connaissance. 

^  En  général,  plus  la  'perte  de  connaissance  dure  longtemps,  plus  l'hémorrliagie 
cérébrale  est  grave,  et  les  cas  les  plus  légers  sont  ceux  dans  lesquels  il  n'v  a  pas  eu 
perte  de  connaissance. 

Les  convulsions,  la  contracture,  la  roideur,  sont  des  symptômes  d'un  pronostic 
fâcheux;  lorsqu'ils  existent,  en  effet,  on  peut  admettre  l'existence  d'une  rupture 
de  la  substance  cérébrale  et  le  passage  du  sang  dans  une  cavité  de  l'arachnoïde, 
si  l'attaque  d'apoplexie  est  assez  récente,  ou  bien  un  ramollissement  consécutif, 
si  la  maladie  date  d'un  certain  temps.  Or  on  connaît  toute  la  gravité  de  ces  lésions. 

La  slerteur  est  regardée  aussi  comme  un  signe  de  mauvais  augure.  Est-ce  parce 
qu'en  pareil  cas  les  muscles  inspirateurs  sont  paralysés  que  ce  symptôme  est 
grave?  C'est  ce  qu'il  n'est  «pas  possible  de  décider.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
qu'il  se  manifeste  dans  les  hémorrhagies  cérébrales  violentes. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la  paralysie  des 
sphincters.  C'est  dans  les  cas  très  graves  que  ces  phénomènes  se  montrent  ordi- 
nairement. 

Lorsqu'après  une  amélioration  passagère  on  voit  survenir  de  la  lièvre,  de  la 
céphalalgie,  du  délire,  le  coma,  on  doit  porter  un  pronostic  très  fâcheux,  car 
ces  signes  sont  ceux  du  ramollissement  consécutif  qui  emporte  si  souvent  les 
malades. 

Si  des  symptômes  d'apoplexie  d'abord  légers  vont  continuellement  eu  s'aggra- 
vant,  sans  amélioration  marquée,  on  doit  craindre  la  continuation  de  l'hémorrlia- 
gie, et  par  conséquent  porter  un  pronostic  très  fâcheux,  parce  que  la  déchirure  du 
cerveau  va  sans  cesse  en  augmentant. 

On  trouve  aussi  dans  l'état  du  pouls  quelques  signes  pronostiques  auxquels  plu- 
sieurs auteurs  ont  attaché  une  assez  grande  importance.  Si  le  pouls  est  fort,  plein, 
résistant,  on  doit,  suivant  eux,  redouter  soit  la  continuation  de  l'hémorrliagie ,  soit 
une  nouvelle  irruption  de  sang  dans  le  foyer,  un  temps  plus  ou  moins  long  après 
la  première;  si  au  contraire  le  pouls  est  faible,  petit,  misérable,  on  doit  craindre 
que  le  malade  ne  se  relève  pas,  même  momentanément,  ei  que  la  mon  ne  survienne 
promptenient.  Celle  dernière  proposition  est  exacte,  à  quelque  époque  de  son 
cours  (pie  l'on  considère  la  maladie;  quant  à  la  première,  bien  qu'on  ait  cité  des 
cas  dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées  comme  nous  venons  de  le  dire,  il  faut 
convenir  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur  ce  point. 


HfiMORRMAfMK  CÉftÉBKAXE! 


—  THA.ITKMKNT. 


§  X.  —  Traitement. 

Los  anciens  ont  proposé  contre  l'apoplexie  beaucoup  de  traitements  qu'on  ne 
saurait  accepter  aujourd'hui,  et  dont  Rochoux  a  fait  une  très  bonne  critique. 
Leur  exemple  a  été  suivi  jusqu'à  ce  que  des  idées  plus  exactes  sur  la  nature  de  la 
maladie  soient  venues  démontrer  que  ces  médications  étaient  fondées  sur  des 
croyances  qui  ne  pouvaient  pas  être  défendues,  et  souvent  sur  des  hypothèses  ridi- 
cules. Faire  l'historique  de  ces  aberrations  de  la  théorie  n'aurait  aucune  utilité. 
Disons  seulement  que  par  les  excitants,  les  sternutatoires,  les  irritants  de  la  bouche, 
on  cherchait  à  ranimer  les  esprits  animaux  qu'on  supposait  frappés  d'atonie ,  que 
parles  sudorifiqueson  cherchait  à  débarrasser  l'économie  d'une  matière  morbifique 
supposée;  que  par  les  fondants,  les  désobstruants,  on  voulait  enlever  l'obstacle 
qui  s'opposait  au  cours  du  fluide  nerveux;  que  par  les  vomitifs  on  voulait  évacuer 
la  pituite,  etc.  Et  je  ne  parle  pas  des  remèdes  empiriques,  dans  le  mauvais  sens 
du  mot,  ni  des  eaux  antiapoplectiques,  ni  de  plusieurs  autres  remèdes  qui  ne  sou- 
tiennent pas  le  plus  léger  examen.  Je  crois  donc  ne  devoir  présenter  du  traitement 
de  l'apoplexie  que  ce  qui  a  été  recommandé  depuis  que  la  maladie  est  suffisamment 
connue. 

Pour  exposer  ce  traitement  dans  un  ordre  méthodique,  il  faut  le  diviser  en  trai- 
tement de  l'attaque,  traitement  des  symptômes  consécutifs,  traitement  des  résul- 
tats de  l'attaque,  et  traitement  prophylactique. 

1°  Traitement  de  l'attaque.  — Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  sujet  qui  vient 
d'éprouver  une  attaque  d'apoplexie  sanguine,  on  doit,  d'une  part,  mettre  en  œuvre 
des  moyens  dont  l'énergie  soit  en  rapport  avec  la  violence  des  symptômes,  et  de 
l'autre,  soustraire  le  malade  à  des  inlluences  qui  pourraient  ajouter  à  la  gravité  de 
son  état. 

Emissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  ont  été  employées  dès  la  plus 
haute  antiquité.  Cœlius  Aurelianus  et  Arétée  les  recommandent  expressément.  Au- 
jourd'hui elles  sont  regardées  comme  le  moyen  par  excellence;  et  bien  qu'aucun 
travail  n'ait  été  fait  sur  leur  influence,  on  ne  saurait  hésiter  à  les  mettre  en  œuvre, 
tant  l'accord  est  général  sur  ce  point.  C'est  la  saignée  générale  qui  est  principale- 
ment employée.  Ce  que  l'on  cherche  surtout,  c'est  de  produire  prompiement 
une  déplétion  sanguine,  et  pour  cela  on  ouvre  largement  et  à  plusieurs  reprises, 
en  peu  de  temps,  les  veines  du  bras.  Chez  les  sujets  forts,  la  première  saignée  peut 
être  de  500  grammes  et  quelquefois  plus,  et  les  suivantes  sont  proportionnées  aux 
forces  du  malade.  C'est  au  médecin  à  apprécier  la  quantité  du  sang  qu'il  doit  tirer 
sui\ant  la  constitution  et  l'état  antérieur  de  la  santé. 

Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  M.  Chauffard  père,  conseillent  de  pratiquer 
(le  préférence  la  saignée  du  pied,  afin  d'opérer  une  dérivation.  Les  faits  ne  prouveni 
pas  péremptoirement  que  cette  méthode  soit  préférable  à  celle  que  nous  venons 
«l'indiquer;  et  si  à  l'aide  de  la  saignée  du  pied  on  ne  parvenait  pas  à  tirer  une 
suffisante  quantité  de  sang,  il  ne  faudrait  pas  insister,  et  l'on  devrait  recourir  à  la 
saignée  (lu  bras  :  tel  est  l'avis  général. 

D'antres,  au  contraire  (1),  veulent  qu'on  lire  du  sang  le  plus  près  possible  du 


(l)  Yalsalva,  lloistin-,  etc. 
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•  mal,  afin  de  dégorger  immédiatement  le  cerveau,  cl  pour  cela  ils  proposent  la 
saignée  de  lu  jugulaire;  niais  rien  ne  prouve  qu'ils  réussissent  mieux,  ci  ce  qu'il 
faut,  reconnaîlre,  c'est  que  l'essentiel  est  de  tirer  une  assez  forte  quantité  de  sang 
pat  quelque  voie  que  ce  soil.  C'est  pourquoi,  dans  quelques  cas  où  les  veines  ne 
pouvaient  pas  donner  suffisamment  de  sang,  on  a  pratiqué  la  saignée  de  l'artère 
mSiale,  comme  l'a  fait  le  docteur  Siodmann  (1),  chez  un  sujet  dont  la  maladie 
s'est  promptement  terminée  par  la  guérison.  C'est  aussi  dans  des  cas  semblables 
qu'on  a  recours  à  la  saignée  de  l'artère  temporale. 

Charles  Bell  (2),  se  fondant  sur  des  expériences  hydrauliques  que  je  ne  peux  pas 
rapporter  ici,  prétend  que,  dans  les  cas  où  il  existe  une  extravasation  sanguine  et 
où  l'on  craint  que  le  caillot  n'augmente,  il  faut  ouvrir  l'artère  temporale,  tandis 
qu'on  doit  pratiquer  la  phléholomie  s'il  y  a  obstacle  au  cours  du  sang  veineux.  Une 
expérimentation  clinique  bien  suivie  pourrait  seule  nous  faire  connaître  ce  qu'il  y 
a  de  vrai  dans  ces  assertions. 

Les  mêmes  considérations  se  présentent  quand  il  s'agit  de  l'emploi  des  sangsues 
et  des  ventouses  scarifiées;  mais,  de  plus,  il  faut  rechercher  si  le  sujet  alîecié 
avait  un  flux  sanguin  qui  se  serait  supprimé  :  ainsi  des  liémorrhoïdes,  les  règles, 
des  épis/axis.  En  pareil  cas,  il  est  recommandé  de  recourir,  après  la  saignée  géné- 
rale, à  la  saignée  locale  vers  le  point  où  existait  le  flux.  Dans  les  cas  d'hémorrhoïdes, 
on  applique  des  sangsues  à  l'anus  ou  aux  cuisses.  Dans  ceux  de  règles  supprimées, 
on  les  met  dans  ces  derniers  points  ou  aux  parties  génitales;  dans  ceux  d'épistaxis 
habituelles  qui  auraient  plus  ou  moins  complètement  cessé,  on  place  les  sangsues 
vers  la  piluilaire.  C'est  encore  là  On  des  cas  où  l'instrument  de  M.  Cruveilllieu 
(pldébotome  de  la  pituitaire),  qui  ressemble  au  lithotome  caché,  peut  être  em- 
ployé avec  succès.  Mais  je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  moyens  connus  de  tout 
le  monde. 

Se  fondant  sur  l'observation  de  trois  cas  dans  lesquels  les  émissions  sangmnes 
parurent  augmenter  les  accidents,  M.  Aussaguel  (3)  admet  qu'il  existe,  pour  la 
production  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  deux  puissances  :  d'un  côté  la  masse  san- 
guine de  l'autre  la  force  avec  laquelle  elle  se  meut,  61  que  la  diminution  de  1  and 
correspond  à  l'accroissement  de  l'autre  ;  aussi  conseille-t-il  l'application  du  froid 
sur  la  tète  et  les  révulsifs  aux  extrémités  avant  la  saignée.  Des  observations  bemw 
cmitJ  ..lus  multipliées  seraient  nécessaires  pour  appuyer  ces  idées  lheorup.es. 

Amtmmn  ÛU  mm.— m  même  temps  qu'on  pratique  les  saignées,  ou  met  en 
usa^e  les  applications  froides  sur  la  tète,  telles  que  les  compresses  trempées  dans 
\>m  «le  puits  ou  dans  l'eau  glacée,  la  glace  dans  une  vessie,  et  même  I  irnga.mn 
continue  Ces  movens  méritent  d'être  mis  en  usage  au  même  titre  que  dans  les 
au,res  hémon  l,ag[es  où  on  les  applique  dans  le  lieu  le  plus  vois...  du  siège  du  mal  : 
Mais  il  faut  qHfl  les  applications  soient  fréquemment  renouvelées,  et  que  1  «  a  pKfl 
Qe  la  -dace  e  des  irrigations  ne  soi.  pas  suspendu  avant  que  les  pr.ncpaux  swn; 
ptmnes  soient  dissipés,  de  crainte  que  la  réaction  qui  surviendra,,  dans  les  mter- 
valles  n'en  détruisît  tous  les  bons  eJlels. 

(I)  Voy.  m  philos.  Joun,a^,clcrj.8f]'       tnt,  „ar  Saurcl.  Moûipcllior,  Î.î-R. 
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Topiqû'è's  irrtt'drtts.  —  On  lie  saurai!  plus  recommander  aujourd'hui  le  cautère 
actuel  mi  le  cautère  potonlicl  vers  la  tèle,  proposés  par  les  ailleurs  (les  siècles  der- 
niers. Ce  sont  là  des  remèdes  que  des  idées  théoriques  erronées  ont  pu  seules  faire 
conseiller;  mais  il  est  liés  fréquent  encore  de  voir  des  vésicatoires  ou  des  sina- 
pismes  être  appliqués  vers  le  siège  du  mal,  ou,  bien  plus  souvent,  dans  un  point 
éloigné.  Les  uns,  en  effet,  veulent  qu'on  applique  des  vésicatoires  à  la  nuque,  ou 
sur  la  lète  préalablement  rasée,  et  les  autres  qu'on  place  ces  topiques  à  la  partie 
interne  des  cuisses,  sur  les  mollets,  aux  pieds.  C'est  cette  dernière  pratique  qui 
est  généralement  suivie  ;  mais  quel  est  son  degré  d'efficacité  ?  Il  est  bien  difficile 
de  le  dire  d'après  les  faits,  et  l'on  est  porté  à  se  ranger  à  l'opinion  de  Rochoux, 
qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Peut-être,  dit-il,  serait- il  plus  convenable  de  tenir 
le  malade  à  un  régime  délayant,  an t ip I il ogis li que,  que  de  le  couvrir  de  vésicatoires, 
de  sinapismes  et  autres  prétendus  révulsifs,  que  certains  médecins  emploient  avec 
une  fermeté  de  croyance  vraiment  admirable  (1).  » 

Ammoniaque.  —  Je  dois  mentionner  ici  un  moyen  qui  a  d'abord  été  conseillé  par 
le  docteur  Sage,  et  qui  a  été  mis  en  usage  par  M.  Gavarret  (d'Àstafort).  Ce  der- 
nier médecin  (2)  cite  deux  faits,  dont  un  très  grave,  qu'il  a  traités  ainsi  qu'il  suit  : 

«  1"  Au  moment  de  l'attaque,  faites  prendre  au  malade  : 

Ammoniaque   25  gouttes  |  Eau  commune   1/2  verre. 

»  2°'Peu  de  temps  après  on  renouvelle  cette  dose;  puis,  lorsque  le  malade  a 
recouvré  sa  connaissance,  on  lui  fait  prendre  : 

Ammoniaque   5  gouttes  |  Eau  commune   1/2  verre. 

Toutes  les  heures.  » 

11  faut  ajouter  que  M.  Gavarret  emploie  en  même  temps  les  évacuations  san- 
guines abondantes,  et.  l'on  doit  reconnaître  que  les  faits  qu'il  cite  sont  insuffisants. 

I  ùmitifs:,  —  Les  vomitifs  ont  été,  jusqu'à  ces  dernières  aimées,  d'un  usage  gé- 
néral, et  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps  que  Lullier-Winslow  (3)  recommandait 
d'employer  l'émétigue  à  forte  dose;  que  Geoffroy  voulait  que  l'on  commençât  par 
Vider  l'estomac  à  l'aide  d'un  vomitif  léger,  et  que  Laennec  (4)  a  l'apporté  onze  cas 
traités  par  l'émétique  à  haute  dose,  et  dont  six  se  sont  terminés  par  une  guérison 
complète. 

Pour  apprécier  ce  moyen,  il  faut  rechercher  non-seulement  son  efficacité,  mais 
encore  les  dangers  qu'il  peut  présenter.  Relativement  à  la  première  question,  les 
aits  cites  par  Laennec  sont  ceux  que  nous  pouvons  consulter  avec  le  plus  de  ïrilîl 
w  il  csl  à  remarquer  :  1"  que  les  ras  de  guérisori  étaient  des  apoplexies  sanguines 
lucres,  bien  qu'il  y  eût  hémiplégie,  complète,  cl  qu'il  n'est,  pas  bien  surprenant 
1"  "s  aient  guéri;  2»  que  des  saignées  abondantes  ont  été  pratiquées  concurrem- 

(')  I-oc.  ch.,  p.  228. 

nofJm)^«  l'ammoniaque  dans  V apoplexie  sanguine  (Journal  de,  eonnaiss,  méd,chir., 

(3)  Dictionnaire  dès  sciences  médicales,  1812. 

W  "ibliothèqw de  thérapeutique.  Paris,  1828,  t.  I,  p.  209. 
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menl  avec  L'adimnistration  du  tartre  stibié,  cequiôte  nécessairemeni  beaucoup  de 
leur  valeur  aux  faits,  sous  le  rapport  «lu  traitement  par  l'émélique  à  haute  dosi 
Jl  faudrait  par  conséquent  des  preuves  plus  convaincantes  pour  engager  le  médecin 
à  suivie  cette  pratique. 

D'un  autre  côté,  on  a  reproché  aux  vomitifs  de  pouvoir,  par  les  efforts  qu'il] 
occasionnent,  augmenter  le  raptus  du  sang  vers  le  cerveau,  et  rendre,  par  suitl 
L'hémorrhagie  plus  abondante.  Rien  dans  les  faits  cités  ne  démontre,  il  faut  eu  con- 
venir, que  ce  fâcheux  effet  ait  été  produit  par  le  tartre  stibié.  Dans  les  cas  cités 
par  Laennec  en  particulier,  il  n'est  rien  dit  qui  porte  à  croire  que  le  molimen  hé- 
morrhagique  ait  augmenté.  C'est  donc  d'après  des  idées  théoriques  qu'on  a  porté 
cette  accusation  contre  les  vomitifs.  Toutefois,  comme,  ainsi  que  nous  venons  de 
le  voir,  il  n'est  nullement  prouvé  que  ces  médicaments  aient  une  elïicacilé  réelle! 
il  suffit  qu'on  puisse,  d'après  une  idée  quelconque,  craindre  leurs  mauvais  effets, 
pour  que  la  prudence  engage  à  s'en  abstenir,  à  moins  d'indications  toutes  parti- 
culières qu'il  me  serait  impossible  de  signaler. 

Purgatifs.  ■ — On  n'a  pas  reproché  aux  purgatifs  les  mêmes  inconvénients  ;  aussi 
sont-ils  d'un  usage  général.  Ce  n'est  pas  qu'on  veuille  aujourd'hui,  à  l'exemple  de 
quelques  médecins  des  temps  passés,  évacuer  par  ces  moyens  des  humeurs  morbi- 
fiques;  on  a  pour  but  principal  d'établir  une  irritation  dérivative  sur  le  tube  di- 
gestif, ou  tout  simplement  de  tenir  le  ventre  libre.  Sous  ce  dernier  rapport,  on 
ne  peut  que  recommander  les  purgatifs  légers  (en  général  purgatifs  salins),  qui 
sont  mis  généralement  en  usage.  Les  lavements  purgatifs  sont  aussi  d'un  usage 
très  fréquent  pour  remplir  cette  indication.  Quant  à  l'effet  dérivatif,  il  est  bien  loin 
d'être  démontré  qu'il  ait  quelque  importance. 

Éméto-cathartiques.  ■ —  Le  docteur  Most  conseille  la  potion  suivante,  après 
l'emploi  des  évacuations  sanguines  : 

If  Fruits  de  tamarin   90  sram. 

Faites  une  décoction  dans  : 

Eau  de  fontaine   Q.  s.  pour  qu'il  reste  210  grammes  de  liquide. 


Ajoutez  à  la  colaturc  : 

Nitrate  de  potasse  8  gram. 

Sulfate  de  soude   30  gram. 

Dose  :  toutes  les  demi-heures,  une  cuillerée  à  bouche. 


Tartre  stibié   0,S0  gram- 


On  peut  faire,  relativement  aux  éméto-cathartiques,  les  mêmes  réflexions  que 
j'ai  présentées  à  propos  des  vomitifs. 

'  pour  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  sur  le  traitement  de  l'attaque,  je  n'ai  qu  à  indfl 
quer  les  précautions  générales  qu'il  convient  de  prendre  chez  les  sujets  qui 
viennent  d'être  atteints  d'hémorrhagie  cérébrale. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  ATTAQUES  D'APOPLEXIE 

SANGUINE. 

Dépouiller  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvenl  comprimer  les  diverses 
parties  du  corps,  cl  principalement  le  cou. 
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Le  placer  sur  un  lit  dont  les  oreillers  soient  fermes  et  frais,  et  de  manière  qu'il 
ait  la  tète  beaucoup  plus  haute  que  le  reste  du  corps. 

Entretenir  une  température  peu  élevée  dans  sa  chambre. 

Lui  tenir  la  tète  découverte,  et  réchauffer  les  extrémités. 

Éloigner  toute  cause  d'excitation;  recommander  le  silence  autour  de  lui;  lui 
épargner,  autant  que  possible,  les  plus  légers  mouvements. 

Régime  sévère;  diète. 

2°  Traitement  des  symptômes  consécutifs  à  l'attaque.  —  Lorsque  les  phéno- 
mènes que  l'on  peut  regarder  comme  appartenant  à  l'attaque  proprement  dite  ont  été 
modérés  ou  dissipés,  il  reste  encore  des  symptômes  qui  offrent  une  certaine  acuité, 
et  qui  demandent  des  soins  actifs.  Alors,  ou  bien  l'amélioration  se  fait  sentir  de 
plus  en  plus,  ou  bien  l'apoplexie  fait  sans  cesse  des  progrès,  ou  bien  enfin,  après 
une  amélioration  passagère,  il  survient  de  la  céphalalgie,  de  la  contracture,  des 
convulsions  avec  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  signes  qui  annoncent  un  ra- 
mollissement consécutif,  Le  médecin  doit  avoir  égard  à  ces  différents  cas,  quand 
il  s'agit  de  diriger  le  traitement. 

Si,  après  les  premiers  symptômes,  on  observe  une  amélioration  qui  va  sans 
cesse  croissant,  et  que  rien  ne  vient  entraver,  il  suffit  de  tenir  le  malade  à  un 
régime  sévère,  de  lui  épargner  toutes  les  excitations  et  tous  les  mouvements 
inutiles,  d'insister,  en  un  mot,  sur  les  précautions  générales  qui  ont  été  exposées 
plus  haut. 

Si,  malgré  tous  les  moyens  employés,  l'état  du  malade  va  toujours  en  s'aggravanl, 
il  faut  insister  sur  les  moyens  qui  ont  été  dirigés  contre  l'attaque,  et  alors,  après 
les  saignées,  la  médication  dont  on  fait  le  plus  grand  usage  est  celle  qui  consiste  à 
opérer  une  dérivation  sur  le  tube  digestif  à  l'aide  de  purgatifs  assez  énergiques,  et 
a  activer  la  circulation  des  extrémités  par  les  topiques  irritants.  Toutefois,  relative- 
ment à  ces  derniers  moyens,  nous  devons  dire  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les 
remarques  qui  ont  été  faites  dans  le  cours  de  cet  article. 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'on  emploie  principalement  différents  moyens 
auxquels  on  accorde  une  vertu  presque  spécifique  :  ainsi  le  phosphore,  la  gratiole, 
la  poudre  de  James,  la  poudre  de  Dower,  etc.  Mais  pour  reconnaître  l'efficacité  de 
ces  médicaments,  il  faudrait  des  faits  que  nous  ne  possédons  pas. 

Dans  les  cas  où,  après  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée,  on  voit 
apparaître  les  symptômes  précédemment  indiqués,  et  qui  annoncent  un  ramollisse- 
ment consécutif,  il  faut  mettre  en  usage  un  traitement  qui  offre  quelques  particu- 
larités mais  sur  lequel  je  n'insisterai  pas  beaucoup  ici,  parce  qu'il  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celui  qu'on  oppose  au  ramollissement  aigu  primitif,  dont  j'aurai 
a  exposer  plus  tard  tous  les  détails. 

Je  dirai  donc  seulement  qu'on  a  de  nouveau  recours  aux  émissions  sanguines  plus 
L  m0iniS  ab°nda^s  et  plus  ou  moins  répétées  ;  puis  on  prescrit  le  calomol  à  l'in- 
éneur  es  fnchons  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou,  et  Ion  insiste  sur  les  purga- 
Ws.  Cette  indication  générale  me  paraît  suffisante 

3°  Traitement  des  résultats  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  -  Lorsque  le  malade 

^PP  a-  symptômes  de  l'attaque,  lorsque  l'amélioration  a  maS  ans  et 

oTg   es  Z s SSîTr"1  ''"T'  11  "'SlC',Cnda»t  11,1  ^  Pl"S  ou  moins 
,       Laces  de  la  maladie,  et  parfois  ces  traces  sonl  ineffaçables  :  ce  soni  des 
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sMiiplùmes  chroniques  qui  demandent  un  traitement  particulier.  Le  principal  de 
ces  symptômes  est  la  paralysie,  et  c'esi  par  là  que  nous  devons  erJminriflccr. 

Traitement  de  lapmhjm.  —  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long,  et 
lorsque  l'on  voit,  malgré  une  améliora! ion  complète  sens  tous  les  autres  rapports, 
persister  encore  une  paralysie  considérable,  qu'on  doit  regarder  celle-ci  comme  un 
phénomène  à  part,  et.  qu'il  faut  la  traiter  d'une  manière  toute  spéciale.  Les  moyens 
proposés  pour  remplir  cette  indication  sont  généraux  ou  locaux. 

Les  moijens  généraux  employés  contre  la  paralysie  persistante  sont  presque  tous 
pris  parmi  les  stimulants  :  ainsi  on  administre  l'eau  de  mélisse,  de  menthe,  de 
lavande,  les  potions  ét/térées,  Vesprit  de  Minderevus,  la  teinture  de  cannelle,  elc. 
Il  serait  inutile  de  multiplier  ces  citations,  parce  que  nous  n'avons  pas,  pour  la  plu- 
part de  ces  moyens,  la  sanction  de  l'expérience.  Je  ferai  seulement  une  exception 
pour  l'emploi  de  Yarnica,  que  quelques  auteurs  ont  donnée  comme  possédant  une 
aclion  très  grande  et  presque  spécifique.  On  l'administre  ainsi  qu'il  suit  : 

Fleurs  d'arnica   de  4  à  16  gram.  |  Eau  bouillante   1  kilpgr, 

A  pi'Bndfe  par  verrées. 

L'infusion  de  la  racine  de  celte  plante  est  encore  mise  en  usage  comme  il  suit  : 

Tf  Racine  d'arnica   8  gram.  |  Eau  bouillante.   1  kilogr. 

Faites  infuser.  A  prendre  par  tasses. 

On  chercherait  en  vain  dans  les  auteurs  des  preuves  convaincantes  que  cette  in- 
fusion a  une.  vertu  plus  grande  que  celles  dont  nous  venons  de  donner  la  liste. 

Lorsque  les  malades  sont  profondément  débilités,  pâles,  anémiques,  on  conseille 
de  leur  administrer  les  amers  (l'infusion  de  fumeterre,  de  petite  centaurée,  etc.  j  : 
les  toniques,  et  en  particulier  le  quinquina;  les  ferrugineux.  Comme  pour  les 
médicaments  précédents,  nous  n'avons  pas  de  renseignements  positifs  sur  l'action 
de  ces  moyens,  que  l'état  de  faiblesse  et  d'anémie  engage  néanmoins  à  employer. 

Les  eaw  minérale*  sont  également  d'un  usage  général,  mais  sans  qu'un  nombre 
suffisant  de  faits  nous  fasse  connaître  rigoureusement  leur  degré  d'utilité;  car,  ainsi 
qu'on  le  voit,  c'est,  encore  un  travail  à  faire  que  celui  qui  consiste  à  apprécier  h  sa 
juste  valeur  le  traitement  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Parmi  les  eaux  minérales, 
celles  qu'on  recommande  particulièrement  sont,  les  eaux  ferrugineuses ,  ce  qui 
rentra  dans  un  des  iraitemenls  dont,  il  vient  d'être  question,  et  les  eaux  sulju- 
reuses,  telles  que  celles  de  Baréges,  de  Nagnères-dc-Luchon,  de  Caulerels,  etc. 

La  strychnine  ou  la  noix  vomique  sont,  des  substances  qui)  depuis  un  certain 
nombre  d'années,  sont  spécialement  employées  dans  les  cas  dont  il  s'agit.  On  sait 
(me  Louquicr  est  le  premier  qui  ail  mis  la  noix  vomique  en  usage,  el  ce  praticien 
;,  cité  .les  faits  dans  lesquels  elle  a  parfaitement  réussi.  Voie,  la  formule  qu  il  a 
conseillée  : 


y  j,  a  trétfWsi*  pilules.  Dose  :  d'abord  une  par  jour,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
„ne  pilule  déplus,  ju<Tr;.  cè  irUW  «rie  la  dose  de  noul'a  d.x  par  jm.r. 
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Dans  l'ëlévâfoîl  des  doses,  le  médecin  doit  ap,ir  avec  prudence  cl  consulter  tou- 
jours l'effet  produit  par  les  premières  avant  d'en  augmenter  le  nombre. 

Plus  tard  on  a  mis  en  usage  non-seulement  la  strychnine,  mais  encore  la  bru- 
cine;  toutefois  c'est  la  première  de  ces  substances  qui  est  le  plus  généralement 
employée.  Magendie  a  donné  à  ce  sujet  deux  formules  que  je  crois  devoir  repro- 
duire ici  : 

1°  Pilules  de  strychnine. 

Strychnine  pure   0,10  gram.  |  Conserve  de  roses   2  gram. 

Faites  vingt-quatre  pilules.  Dose  :  d'abord  une  pilule  le  matin,  puis  une  malin  et  soir:  et 
augmenter  tous  les  trois  ou  qualre  jours  d'une  pilule,  jusqu'à  ce  qu'on  en  prenne  cinq  ou  six. 

2*  Potion  avec  la  strychnine. 

If  Strychnine  pure.   0,05  gram. 

Triturez  dans  un  mortier  avec  : 

Acide  arctique ,   0,10  gram, 

Ajoutez  peu  à  peu  : 

Eau  distillée   65  gram.  |  Sucre  blanc   15  gram. 

Dose  :  une  cuillerée  à  café,  matin  et  soir.  On  augmente  successivement  la  dose. 

On  doit  agir  avec  plus  de  prudence  encore  dans  l'administration  de  la  stry- 
chnine que  dans  celle  de  la  noix  vomique.  Il  ne  faut  augmenter  les  doses  que  tous 
les  deux,  trois  ou  quatre  jours,  et  consulter  les  effets  produits.  Il  ne  serait  pas 
prudent  de  dépasser  la  dose  de  cinq  ou  six  pilules  par  jour,  et  l'administration  de 
la  potion  entière  doit  être  regardée  comme  une  limite  qu'on  a  bien  rarement  occa- 
sion de  franchir.  Peut-être  vaudrait-il  mieux,  au  lieu  d'administrer  cette  potion  par 
cuillerées  a  café,  n'y  faire  entrer  d'abord  que  5  milligrammes  de  strychnine,  et 
augmenter  ensuite  graduellement  cette  dose,  de  manière  à  donner  la  potion  entière 
chaque  jour. 

Quant  à  la  brucine,]e  dirai  seulement  ici  qu'elle  se  donne  de  la  môme  manière, 
mais  ii  dose  dix  ou  douze  fois  plus  considérable. 

M.  Bardsleyest  un  des  auteurs  qui  ont  expérimenté  avec  le  plus  de  soin  la  slry 
|hninç;  mais  il  n'a  cité  qu'un  petit  nombre  de  faits,  et  dans  ces  faits  la  paralysie  a 
des  causes  diverses.  Ce  qui  résulte  de  pins  positif  de  ses  recherches,  c'est  que  la 
Strychnine  réussit  beaucoup  moins  bien  dans  les  cas  d'hémiplégie  dont  i!  s'agit  ici 
que  dans  1rs  cas  de  paraplégie  dont  nous  parlerons  plus  loin' 

On  a  encore  conseillé  le  sumac  vénéneux  (rhm  roclicam)  ;  mais  ce  médicament 
*  /""  tres  Pe«  emPloyé  aujourd'hui,  el  les  preuves  do  son  efficacité  étant  bien  loin 
ci  «'ire  suffisantes,  je  crois  devoir  me  contenter  de  celle  indication 
.  Parmi  les  fnoyens  externes  mis  en  usage,  je  citerai  d'abord  les  vésieatoires  à  la 

<l-  -,  sur  le  cmr  chevelu;  h,  sétons,  h,  ewtèm  à  la  DUC  on  sur  les  côtés 

u  ;  "  r°T  v  n  Wl0yei'  Ges  m°yfins  m  époque  avancée  de  La 
l"'lUi"-  «■'  leur  degré  d  action  n'est  pas  suffisamment  connu 

°"  |m'S,T|,  mÇ0V9  (li'S  ^tim  MHtmtM  avec  les  teintures  de  ranlharhh  ou 
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de  benjoin,  avec  un  Uniment  ammoniacal,  le  suivant,  par  exemple,  auquel  les 
Anglais  ont  donné  le  nom  de  baume  de  vie  externe  : 

If  Savon  médicinal   53  T.nm. 

Divlsez-le  cl  faites  dissoudre  dans  : 

Esprit  de  serpolet   2  kilogr.  j  Ammoniaque  liquida   35  gram. 

Huile  essent.  de  lérébenth. .  330  cram. 


Frictionner  malin  et  soir  les  parties  paralysées  avec  15  grammes  de  cette  préparation. 

Ou  bien  encore  les  frictions  avec  le  baume  opodeldoch,  le  baume  de  Fiûravânti, 
ou  simplement  Yalcool  camphré.  Tels  sont  les  principaux  excitants  mis  en  usage. 

On  a  aussi  recours  à  l'électricité.  C'est  V électro-puncture  qu'on  emploie  ordi- 
nairement. Je  ne  parlerai  pas  avec  détail  ici  de  ce  moyen,  dont  j'ai  eu  maintes  fois 
occasion  de  faire  connaître  l'administration  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  On  doit  se 
servir  de  l'appareil  de  Glarke  ou  de  celui  des  frères  Breton;  et  si  l'on  ne  peut  se 
les  procurer,  une  pile  ordinaire  d'une  force  médiocre  sera  employée  avec  plus  ou 
moins  de  persévérance,  selon  les  cas  et  les  effets  produits.  Il  sera  encore  mieux 
d'employer  les  procédés  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  L'électricité  est  un  moyen 
auquel  il  ne  faut  pas  avoir  recours  trop  peu  de  temps  après  l'attaque  d'apoplexie. 
On  a  signalé  des  inconvénients  de  son  administration  en  pareil  cas. 

M.  Claudius  Barbier  (de  Lyon)  (1)  propose  de  trépaner  avant  de  saigner,  pour  que 
le  sang  puisse  diminuer  dans  l'intérieur  du  crâne.  Je  ne  crois  pas  qu'aucun  médecin 
adopte  ce  traitement,  fondé  sur  une  théorie  hydraulique. 

On  conseille  ensuite  des  douches  simples ,  a?'omatiques ,  sulfureuses ,  à  une 
température  élevée;  ces  dernières  sont  toujours  administrées,  en  même  temps 
que  les  bains  minéraux,  dans  les  établissements  d'eaux  minérales. 

Comme  l'a  très  bien  fait  remarquer  Rochoux,  on  ne  doit  pas  attendre  un  très 
grand  effet  de  toutes  ces  stimulations  de  la  partie  malade.  Le  principe  de  la  paralysie 
est  dans  la  lésion  du  cerveau;  tant  qu'on  n'a  pas  fait  disparaître  celle-ci,  on  irrite- 
rait vainement  les  membres  paralysés.  11  ne  faut  donc  regarder  ces  excitants  que 
comme  des  adjuvants. 

Je  pourrais  ajouter  quelques  particularités  relativement  au  traitement  de  quel- 
ques paralysies  locales,  mais  elles  auraient  peu  d'importance.  Les  masticatoires 
(pyrèthre,  piment,  etc.),  employés  pour  faire  cesser  h  paralysie  de  la  tangue,  1rs 
onctions  irritantes  sur  les  paupières  dans  la  paralysie  des  muscles  <!e  l'œil,  etc., 
n'ont,  en  effet,  qu'une  action  plus  que  problématique  et  ne  font  que  fatiguer  inuti- 
lement les  malades.  r  , 

Traitement  prophylactique.  —  Aujourd'hui  lotis  les  médecins  sensés  s  ac- 
cordent à  rejeter  ces  médicaments  prétendus  préservatifs  et  décorés  du  nom  àanti- 
apoplectiques,  qui  u'onl  d'autre  effet  que  d'inspirer  aux  sujets  apoplectiques  nue 
fâcheuse  sécurité  et  de  leur  faire  négliger  les  soins  hygiéniques,  qu.  seuls  peuvent 
les  préserver.  Il  me  serait  on  ne  peut;  plus  facile  d'en  indiquer  un  bon  nombre: 
mais  a  n'v  a  aucun  avantage  à  le  faire.  Je  les  passerai  donc  sous  silence,  et  je  <  irai 
seulement  que  les  seuls  moyens  de  prévenir  une  attaque  tVfipOplexie  consistent  dan* 

(1)  Journal  ries  connaissances  médirai  es,  juillet  I S 13. 
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une  grande  sobriété,  dans  l'habitude  de  faire  chaque  jour  de  l'exercice  en  plein 
air,  surtout  après  les  repas;  dans  l'entretien  des  flux  habituels  ou  dans  leur  rappel 
lorsqu'ils  sont  supprimés,  et  dans  l'entretien  de  la  liberté  du  ventre.  Les  sujets 
doivent  éviter  soigneusement  le  séjour  des  lieux  trop  chauds,  l'insolation  et  tout  ce 
qui  peut  exciter  la  circulation  cérébrale.  Us  lie  doivent  pas  porter  des  vêtements 
trop  serrés  et  qui  puissent  gêner  le  cours  du  sang.  Us  doivent  éviter  le  refroidisse- 
ment des  extrémités;  enfin  ils  doivent  abandonner  les  travaux  qui  exigent  une  trop 
forte  contention  d'esprit,  et  surtout  ne  pas  s'y  livrer  pendant  un  trop  long  espace 
de  temps  sans  se  reposer. 

RÉSUMÉ  DU  TRAITEMENT. 

1°  Traitement  de  l'attaque  :  Émissions  sanguines,  application  du  froid,  topi- 
ques irritants,  ammoniaque,  vomitifs,  purgatifs,  éméto-cathartiques ,  précautions 
générales. 

2"  Traitement  des  symptômes  consécutifs  à  V attaque  :  Régime  sévère,  purga- 
tifs, phosphore,  graliole,  pondre  de  James,  etc.  ;  traitement  du  ramollissement  con- 
sécutif; frictions  mercurielles,  calomcl,  etc. 

3U  Traitement  des  résultats  de  l'kémorrhacjie  cérébrale  :  Traitement  de  la  pa- 
ralysie; stimulants  généraux,  arnica;  amers;  toniques,  ferrugineux;  eaux  miné- 
rales ferrugineuses,  sulfureuses;  noix  vomique,  strychnine,  brucine  ;  moyens 
externes;  douches,  électricité,  etc. 

U"  Traitement  prophylactique  :  Soins  hygiéniques. 


ARTICLE  III. 

cêrérrite  {ramollissement  inflammatoire  du  cerveau). 

Avant  d'entreprendre  la  description  de  l'inflammation  du  cerveau,  il  est  on  ne 
peut  plus  .mportant  de  déterminer  avec  précision  la  marche  qucl'on  veut  suivre  Ces 
maladies  ont  été  envisagées  sons  tant  de  points  de  vue  différents,  qu'il  en  est  ré- 
sulte la  plus  grande  confusion  dans  leur  histoire,  et  qu'il  est  presque  impossible 
au  médecin  d  entendre  ce  qu'on  a  voulu  dire  en  traçant  la  description  de  telle  ou 
*  cé^rale.  Qu;on  dise,  par  exemple,  ce  que  c'est  positivement  que 

a 2Ï  r  r1  el'f,  dlffÔre  de  rarach,,ilis  flui  S'°st  6tc,ldue  ™  "rvean.  <* 
quoi  elle  diffère  du  ramollissement  inflammatoire  ?  On  sera  arrêté  à  chaque  pas 

ce  cpie  ,  on  n'a  pas  demandé  aux  faits  la  séparation  de  ces  états  morbides^  i 

<>»  tant  de  tendance  a  se  réunir  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  du  mal 

Je  crois  d  abord  qu  il  est  important  défaire  disparaître  le  nom  d'encénhalite 

t«iï£ZÏT  Tr*C  a  13  f°iS      C6ntreS  «     '-s  II  1 

m        ,    r       P  3 1  6  "C  ?aUrdt  être  aiUrc  Ch0sè  <iue  l'inflammation  sinu  I- 
lo  ces  diverses  parttfs,  c'est-à-dire  une  maladie  compliquée,  dont  les  élé- 
» nt  doivent  être  examinés  isolément.  On  dira  sans  doute  qu'il  rrive  „ès  so'  ve  , 

1  J  «  -un,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  des  membranes  ;  mais  on  n'en  su 

ZSZT       affCCU°,,S  diVerSCS( Ww0 '  ^-^"-s'sinmltaném 

°dC  analytlqUe  Veut'  au  qu'on  étudie  séparément  les  cas  simples! 
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alm  d'arriver  par  là  à  mu:  connaissance  plus  cxac.lc.  des  cas  compliquas.  Dam.  .«• 
cas,  on  [M)UiTa  yen  ci  aiemenl  cusuilc  arriver  à  connaître  la  (Manière  dont  les  lésions 
se  seul  succédé,  et  ainsi  on  parviendra  à  reconnaître  l'aU'edion  primitive.  iVqupj 
est-qfl  arrivé  eu  procédant  autrement?  On  a  décrit,  par  exemple,  une  méphalitl 
diffuse,,  qui  n'est  aulre  chose,  dans  J'immense  majorité  des  cas,  ([u'une  méningite 
dans  laquelle  l'inflammation  des  membranes  s'est  propagée  à  la  surface  du  cerveau, 
el  l'on  en  a  conclu  que  l'altération  du  cerveau  était  la  principale  maladie,  sans  songer 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  bien  observés,  l'inflammation  des  membranes 
reste  isolée,  ce  qui  est  démontré  par  l'intégrité  de  la  substance  cérébrale  constatée 
à  l'autopsie.  De  là  une  confusion  très  grande  dans  les  symptômes  propres  à  telle  ou 
telle  lésion,  et  l'impossibilité  presque  absolue  du  diagnostic. 

Ne  vaut-il  pas  bien  mieux,  puisque  les  observations  le  permettent,  d'une  part, 
examiner  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  où  les  membranes  sont  seules  enflammées, 
ainsi  que  nous  l'avons  fait  à  l'article  Méningite  aiguë  simple,  et  de  l'autre,  étudier 
l'inflammation  isolée  du  cerveau,  puis  incliquer,  dans  chaque  description,  les  cas 
dans  lesquelles  ses  inflammations  se  confondent,  en  ayant  soin  de  dire  quelle  es! 
de  ces  inflammations  celle  qui  se  produit  secondairement,  ce  qui  permet  de  distin- 
guer leurs  symptômes  respectifs  ? 

D'après  ces  considérations,  je  m'occuperai  d'abord  de  la  cérébrite  comme  ma- 
ladie isolée,  et  je  traiterai  successivement  de  la  cérébrite  aiguë  et  de  la  cérébrite 
chronique.  Ces  dénominations  correspondent  à  celles  de  ramollissement  inflam- 
matoire, aigu  et  chronique,  et  ces  dernières  expressions  sont  si  généralement  ad- 
mises, que  je  les  emploierai  très  fréquemment.  Si  j'ai  cru  devoir  me  servir  de  la 
dénomination  de  cérébrite,  c'est  pour  bien  faire  comprendre  que  cette  affection, 
pas  plus  que  l'encéphalite  des  auteurs,  ne  saurait  être  distinguée  du  ramollissement 
inflammatoire;  que  c'est  évidemment  la  même  maladie,  comme  l'ont  prouvé  les 
recherches  récentes,  ce  dont  cependant  on  pourrait  douter  en  lisant  beaucoup 
d'ouvrages,  même  parmi  les  plus  modernes,  puisque  des  descriptions  séparées  sont 
présentées  sous  ces  diverses  dénominations. 

l'ai  eu  toujours  soin  de  désigner  le  ramollissement,  que  je  regarde  comme  n  étant 
autre  chose  que  la  cérébrite,  par  le  nom  de  ramollissement  inflammatoire,  el  je 
l'ai  fait  dans  l'intention  de  réserver  une  question  importante  qui  sera  traitée  plus 


faveur  de  leur  opinion  ne  soient  pas  aussi  positifs  qu'ils  paraissent  le  penser 

Dès  que  l'anatomie  pathologique  a  été  étudiée  avec  som,  un  certain  nombre  d 
cas  de  amollissement  du  cerveau  sont  venus  à  la  connaissance  des  médecins,  e 

ï/lCS  I 


(,)  Recherches  sur  le  ramollissement  *Mlh  M*i  1883. 

(2)  Traité  clinique  cl  pkys.  de  VencephaMc.  l'un», 
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yiiil  ensuite  ajouter  quelques  lai Ls  à  ceux  que  nous  connaissons  déjà.  Je  cilerai  en- 
core MM.  Andral  (1)  et  Dechaçabre  (2),  qui  ont  éclairé  divers  points  importants 
de  l'histoire  du  ramollissemenl  cérébral,  puis  l'ouvrage  de  M,  Durand-Fardel  (3),  et 
surtout  celui  de  M.  Calmcil  (&),  dans  lesquel  on  trouve  un  liés  grand  nombre  de 
faits  intéressants. 


1' 


CÉRÉISIUTE  AIG UE   ( RAMOLLISSEMENT  INFLAMMATOIRE  AIGU). 


,lc  ne  chercherai  pas  à  exposer  séparément  dans  cet  article  diverses  particularités 
sur  lesquelles  quelques  auteurs  se  sont  appesantis,  et  qui  n'ont  une  importance 
réelle  qu'au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  On  a  beaucoup  parlé  de  ra- 
mollissement rouge,  de  ramollissement  blanc,  de  ramollissement  lie  de  vin,  etc. 
Je  suis  loin  de  dire  que  la  coloration,  dans  le  ramollissement  cérébral,  ne  mérite 
pas  l'attention  du  médecin;  mais  elle  la  mérite  seulement  an  même  titre  que  la 
coloration  rouge,  lie  de  vin,  grise,  dans  l'inflammation  du  poumon.  Peut-on,  à 
des  signes  particuliers,  reconnaître  pendant  la  vie  que  le  cerveau  offre  le  ramollis- 
sement rouge  ou  blanc?  Non,  sans  doute,  et  dès  lors  ce  n'est  qu'une  question  qu'il 
faut  renvoyer  à  l'anatomie  pathologique,  où  nous  aurons  à  rappeler  les  arguments 
que  les  auteurs  ont  tirés,  pour  ou  contre  la  nature  inflammatoire  du  ramollisse- 
ment, de  l'étal  de  l'organe  dans  les  différenls  cas.  Nous  verrons  alors  s'il  y  a  lieu 
ou  non  de  donner  une  description  particulière  du  ramollissement  regardé  comme 
noii  inflammatoire  par  plusieurs  auteurs  recommandâmes.  On  peut  il  est  vrai 
soupçonner  que  le  ramollissement  se  présentera  avec  tel  on  lel  aspect,  suivant  que 
la  maladie  aura  duré  plus  ou  moins  longtemps,  et  par  conséquent  aura  ou  n'aura 
pas  pu  passer  a  l'état  de  suppuration  ;  mais  outre  qu'on  risquerait  de  se  tromper 
fréquemment,  parce  que  la  maladie  ne  présente  pas,  à  beaucoup  près,  de  périodes 
parfaitement  tranchées,  ce  serait  tout  simplement  alors  une  question  relative  a  la 
marche  de  la  maladie,  comme  celle  des  trois  degrés  de  la  pneumonie,  dans  lesquels 
état  de  I  organe  malade  présente  des  aspects  si  différents.  Après  ces  considérations, 
J  entre  immédiatement  en  matière. 

S  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

l™™é!?fla%Vë'  °"  ramollissemcnt  Mammatoire  aigu,  est  l'inflammalion  du 
Oit  T:<2  if  T        ,U1C  Pa,'liC  dU  CC1'VeaU  aSSCZ  co™«de  et  mal  li.ni.ee, 
é  é     c  o  d  !    7"  ParUe  PCU  étendue  (b  CCl  0I^,,C-  Dc  ««        espèces  de 
tel Z  t  M™*  ,Qfl?mm^ire  :  I'"'lc  à  ^elle  on  a  donné  le  non, 

«W  f    '     '  3' tre  q'"  3  m-"  celui  à'encépytte  circonscrite  Cette 

•lu  ,ne.  est  celle  qu,  a  été  particulièrement  décrite  sous  le  non,  de  ramollis 

ré^cmaSTf-  aVam  d'*  P,"S  *      cesdeux  ^Pèces,  considé- 

nc  «'es  dis  -,tes,  ont  une  importance  très  différente  II  est  en  effet 

^.arcquelacérébrite,  dont  les  ,imi,es  ne  son,  pas  p.us  ou  ,1!! 

0)  '  Unique  médicale. 
(2)  Gazelle  médicale,  1838. 
3)  Traitd  du  ramollissement  du  cerveau.  Paris  1843 
?*)  ^ aue  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau,  185<J. 


160  MALADIES  DES  CENTRES  NEFtVEUX, 

serties  dans  la  substance  cérébrale;  soit  une  maladie  primitive;  le  plus  souvent 
elle  est  consécutive  à  une  maladie  des  méninges,  qui,  de  sou  côté,  peut  Ôtrc  primi- 
tive ou  secondaire.  Il  en  résulte  que  cette  affection  doit  être  particulièrement 
étudiée  avec  les  maladies  des  méninges,  et  principalement  avec  la  méningite. 
Aussi,  fidèle  au  plan  (pie  je  me  suis  tracé,  je  n'exposerai  ici  que  ce  qui  sera  in- 
dispensable pour  la  faire  connaître  d'une  manière  complète,  renvoyant  le  lecteur 
à  ce  qui  a  été  dit  dans  les  articles  précédents  pour  les  cas  où  l'encéphalite  est  se- 
condaire ;  et  je  le  fais  avec  d'autant  plus  d'empressement,  que  c'est  le  seul  moyen 
de  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  qui  en  a  tant  besoin. 
Cet  article  sera  par  conséquent  spécialement  consacré  au  ramollissement  aigu 
circonscrit,  et  l'inflammation  diffuse  sera  seulement  mentionnée  quand  il  sera 
nécessaire. 

J'ai  déjà  cité  plusieurs  fois  les  principaux  noms  sous  lesquels  est  connue  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons.  Ce  sont  les  suivants  :  encéphalite,  méningo- 
encêphcdite ,  cérébrite ,  ramollissement  du  cerveau,  inflammation  du  cerveau, 
suppuration,  gangrène,  abcès  du  cerveau.  On  voit  que  toutes  ces  dénominations 
sont  tirées  de  l'analomie  pathologique,  et  varient  suivant  la  manière  dont  chacun  a 
considéré  les  lésions.  M.  Calmeil  (1)  désigne  ainsi  cette  maladie  :  «Ramollissement 
cérébral  local  aigu,  ou  encéphalite  locale  aiguë  sans  caillots  sanguins,  siégeant 
sous  la  forme  d'un  foyer  ou  de  plusieurs  foyers  circonscrits,  soit  «  la  surface, 
soit  dans  la  profondeur  de  la  masse  encéphalique.  » 

Le  ramollissement  inflammatoire  du  cerveau  est  une  maladie  qui  est  bien  loin 
d'être  rare.  Lorsqu'on  a  commencé  à  l'étudier,  on  a  pu  croire  qu'elle  était  plus 
rare  que  l'hémorrhagie  cérébrale;  mais  les  travaux  que  j'ai  cités, plus  haut  ont 
prouvé  qu'il  n'en  est  rien,  même  en  ne  considérant  que  les  cas  dans  lesquels  le 
ramollissement  est  une  maladie  primitive.  Que  si,  au  contraire,  nous  tenons  compte 
des  cas  dans  lesquels  le  ramollissement  est  une  maladie  consécutive,  tels  que  ceux 
où  il  survient  après  une  hémorrhagie  cérébrale,  ou  ceux  où  il  se  forme  autour  des 
tumeurs  du  cerveau,  etc. ,  nous  le  trouvons  bien  plus  fréquent  encore,  etla  fréquence 
de  l'hémorrhagie  cérébrale  ne  peut  plus  dès  lors  être  comparée  à  la  sienne. 

§  II.  —  Causes. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  conditions  organiques  nécessaires  pour  produire 
le  ramollissement  aigu,  et  dont  quelques-unes  ne  nous  occuperont  pas  ici,  puisque 
nous  ne  parlons  que  du  ramollissement  inflammatoire;  si  nous  motions  de  côté, 
pom-  un  moment,  les  conditions  d'âge,  de  saisons,  etc.,  nous  devons  reconnaître 
que  les  causes  du  ramollissement  sont  très  obscures.  Je  vais  exposer  ce  que  nous 
savons  de  plus  précis  sur  ce  point. 

1»  Causes  prédisposantes. 

Un  â(te  avancé  est  généralement  regardé  comme  une  prédisposition  incontes- 
table au  ramollissement  cérébral.  M.  Durand-Fardel  est  le  seul  qui  paraisse  élever 
quelques  dotâtes  à  ce  sujet;  mais  quoiqu'il  fasse  parfaitemenl  observer  qu  on  doil 

(I)  Traité  des  maladies  in  (la  vxmaloires  du  cerveau.  Paris,  1850. 
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avoir,  pour  apprécier  influence  de  l'âge,  égard  non  à  l'époque  de  la  mort  des 
sujets,  mais  à  celle  du  début  de  la  maladie,  il  résulte  néanmoins  des  faits  qu'il  a 
cites  que  si  le  ramollissement  cérébral  est  loin  (L'être  une  maladie  propre  à  la 
vieillesse,  comme  on  a  pu  le  croire  alors  qu'on  ne  l'avait  guère  étudié  que  dans 
des  hôpitaux  de  vieillards,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un  âge  assez  avancé  est 
une  des  conditions  dans  lesquelles  cette  affection  se  développe  de  préférence.  Une 
;  remarque  critique  que  nous  ne  devons  pas  oublier  de  faire  à  ce  sujet,  c'est  que, 
dans  la  recherche  de  l'influence  de  l'âge,  on  n'a  pas  tenu  un  compte  suffisant  de 
l'acuité  ou  de  la  chronicité  de.  la  cérébrite;  ce  qui  est  regrettable,  puisque  l'on  peut 
très  bien  concevoir  que  le  ramollissement  aigu,  soit  qu'il  se  termine  par  la  mort, 
suii  qu'il  passe  à  l'état  chronique,  ait  de  la  tendance  à  se  produire  à  une  autre 
époque  de  la  vie  que  le  ramollissement  primitivement  chronique. 

La  plupart  des  auteurs  sont  muets  sur  l'influence  du  sexe  dans  la  production  de 
la  maladie.  Lallemand  seul  (ioc.  cit.),  appliquant  à  la  cérébrite  ce  qu'il  a  observé 
dans  les  maladies  cérébrales  en  général,  la  regarde  comme  notablement  plus  fré- 
quente chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

Quant  à  la  constitution,  nous  ne  savons  rien  de  positif  à  ce  sujet.  ïl  n'en  est  pas 
de  même  des  maladies  antérieures  qui  ont  plus  ou  moins-détérioré  la  constitution, 
©n  n'a  qu'à  parcourir  les  nombreuses  observations  que  nous  possédons  aujourd'hui 
sur  le  ramollissemcnl  cérébral  pour  s'assurer  que  cette  maladie,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  présentant  déjà  une  autre  affection  que 
chez  ceux  qui  sont  dans  un  parfait  état  de  santé,  et  cela  est  vrai,  même  en  faisant 
abstraction  des  maladies  cérébrales  dans  lesquelles  une  production  morbide  a  donné 
lieu,  par  sa  présence,  à  un  ramollissement  de  l'organe. 

L'influeuce  des  saisons  a  été  étudiée,  mais  non  sur  un  nombre  de  faits  assez 
grand  pour  «pic  l'on  ait  pu  obtenir  un  résultat  suffisant.  M.  Rôstan  dit  que  la  ma- 
ladie s'observe  bien  plus  fréquemment  durant  les  grands  froids  et  les  grandes  cha- 
leurs que  sous  l'influence  de  toute  autre  température.  11  y  a  un  peu  d'exagération 
dans  celle  assertion.  Les  chiffres  donnés  par  M.  Du rand-Fardel  prouvent,  en  effet, 
que  la  différence  suivant  les  saisons  est  peu  considérable;  il  n'a  trouvé  qu'une 
faible  augmentation  du  nombre  des  cas  pendant  la  saison  froide. 

Plusieurs  ailleurs  ont  cru  trouver  dans  V/u/perfropAie  du  cœur  une  cause  du 
ramollissement  cérébral.  Remarquons  d'abord  que  ces  auteurs  ont  parlé  du  ra- 
mollissement en  général,  sans  tenir  compte  de  sa  nature  dans  les  divers  cas,  et 
que  par  conséquent  il  ne  faudrait  pas  regarder  leur  conclusion  comme  s'ap'pli- 
qnanl  rigoureusement  a  la  cérébrite  dont  nous  nous  occupons  ici.  Mais,  même  sous 
ce  point  de  vue,  leur  manière  de  voir  ne  saurait  être  admi.se  sans  contestation. 
J1;  Dm'ai,(l  l,,ardcl  a  fait  voir  (1)  tpie  l'hypertrophie  du  cœur  ne  s'observe  pas  plus 
fréquemment  chez  les  sujets  qui  succombent  au  ramollissement  cérébral  que  chez 
Ceux  qui  sont  emportés  par  une  autre  maladie,  et.  nous  devons,  à  ce  sujet  ajouter 
«ne  réflexion  .pu  n'est  pas  sans  importance.  Il  résulte  des  belles  recherches  de 
■'•  Kizol  (2),  que  le  neur  va  en  augmentant  de  volume  à  mesure  qu'on  avance  eu 
,0'!■',',  '1U(J  C'CSt  1:1  ""  c!ï'ct  qu'on  ne  saurait  considérer  comme  pathologique. 

(I)  Loc.  cit.,  p.  496, 

l-J  Voy.  Mcm.  de  la  Société  méd.  i'obsero.  de  /'art  -,  1837,  l.  I. 
VALLEIX,  1e  edit.  —  II. 
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Or,  si  l'on  n'a  pas  eu  égard  à  ceL  aecroissenieiU  progressif  du  cœur,  comment 
a-t-on  pu  décider  si  le  cœur  était  réellement  hypertrophié ,  s'il  existait  une  aug- 
mentation morbide  du  volume  de  cet  organe?  Tout  porte,  par  conséquent,  à  croire 
que  l'hypertrophie  du  cœur  n'a  pas  une  influence  particulière  sur  la  production  de 
la  maladie. 

2°  Causes  occasionnelles. 


Voici  comment  s'exprime  M.  Durand-Fardel  au  sujet  de  la  plupart  des  causes  H 
occasionnelles.  Je  ne  peux  mieux  faire  que  de  citer  ce  passage  :  «  M.  Rostan,  dit-il,  fl 
udmet  comme  causes  du  ramollissement  toutes  les  circonstances  qui  passent  pour  9 
avoir  quelque  influence  sur  les  affections  du  cerveau  :  soleil  ardent,  coups  sur  la  II 
tête,  passions  violentes,  chagrins,  usage  des  alcooliques.  Mais  il  a  plutôt  été  con-  U 
duit  à  cela  par  l'analogie  que  par  l'observation  directe;  car,  dans  ses  observations  |l 
comme  dans  les  nôtres,  on  n'a  presque  jamais  note  aucune  de  ces  causas.  Remar- 
quant que  les  prodromes  du  ramollissement  cérébral  étaient  surtout  formés  par  des 
symptômes  de  congestion,  il  a  jugé  que  toutes  les  causes  de  congestion  cérébrale  il 
devaient  favoriser  la  production  du  ramollissement.  Je  crois  bien  qu'il  a  raison,  et  I 
que  ces  causes  doivent  agir  dans  ce  sens  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  le 
ramollissement  se  développe  le  plus  souvent  chez  les  vieillards ,  en  dehors  de  ces 
circonstances  comme  de  toute  autre  cause  appréciable.  » 

Il  n'eu  faut  pas  davantage  pour  montrer  que  tout  n'est  qu'incertitude  sur  ce 
point,  et  par  conséquent  je  ne  dois  pas  y  insister.  Restent  maintenant  certaines 
causes  directes  dont  l'action  est  évidente.  C'est  ainsi  que  la  cérébrite  se  développe 
après  des  lésions  des  os  du  crâne;  au  point  de  contact  du  cerveau  avec  certaines 
lésions  des  méninges;  autour  des  tubercules,  du  cancer  du  cerveau,  etc.  En  pareil 
cas,  la  lésion  primitive  est  évidemment  la  cause  efficiente  du  ramollissement;  mais 
aussi  l'inflammation  du  cerveau  produite  de  cette  manière  a  beaucoup  moins  d'in- 
térêt pour  nous,  en  ce  moment  où  nous  nous  occupons  de  la  cérébrite  considérée 
comme  maladie  indépendante. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer  combien  sont  vagues  nos  coniuiis- 
sances  sur  l'étiologie  de  la  cérébrite.  Nous  avons  tiré  bien  peu  de  lumières  des  re- 
cherches précédentes ,  et  encore  faut-il  remarquer  qu'elles  ont  été  faites  sur  le 
ramollissement  en  général,  sans  distinction  des  espèces,  ce  qui  leur  ôlc  nécessaire*  1 
ment  de  leur  valeur  quand  on  considère  une  de  ces  espèces  en  particulier. 

§  XIX.  —  Symptômes. 

La  cérébrite  aiguë  se  présente  sous  deux  formes  que  Lalleniand  aVait  déjà  par*  Il 
faitement  distinguées,  et  sur  lesquelles  M  Durand-Fardel  (1)  a  particulièrement 
insisté  Ces  deux  formes  doivent  de  toute  nécessité  être  étudiées  séparément,  si  I  on 
veut  apporter  un  peu  d'ordre  dans  cette  partie  de.  la  pathologie.  J'adopterai  les  dé- 
nominations que  leur  a  imposées  M.  Uurand-Fardel,  qui  appelle  l'une  apoplcclujue 
tn  l'autre  otaxique:  Toutefois  je  ferai  remarquer  que  celte  division  ne  comprend  I 
„as  tous  les  cas  :  ainsi  M.  Durand-Fardel  fait  entrer  dans  la  forme  apoplectique  dcS  • 
faits  dans  lesquels  les  symptômes  se  soiit  développés  graduellement  ei  ou  .1  >.  s  a 


(1)  Page  85  et  suiv. 
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pas  eu  perte  subite  de  connaissance.  Or  il  n'existe  pas,  en  pareil  cas,  de  véritable 
apoplexie,  car  cette  expression  suppose  une  attaque  brusque.  Mais  les  laits  de  ce 
genre  étant  beaucoup  moins  communs  dans  la  cél  ébrité  aiguë  que  ceux  où  se  pré- 
sentent les  formes  apoplectique  et  ataxique,  je  me  contenterai  de  cette  division,  et 
l'ajouterai  seulement,  comme  l'a  fait  M.  Durand-Fardel,  quelques  mots  sur  l'espèce 
que  je  viens  de  mentionner. 

1°  Forme  apoplectique.  —  Celle  forme,  principalement  caractérisée  par  ce 
début  subit  de  la  maladie  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  d'attaque  de  ramollisse- 
ment, peut  se  montrer  d'une  manière  tout  à  fait  inattendue  et  sans  symptômes  an- 
térieurs, ou  bien  être  précédée  de  quelques  signes  auxquels  on  a  donné  le  nom 
de  prodromes. 

Prodromes.  —  Un  simple  coup  d'œil  fait  facilement  reconnaître  que  les  sym- 
ptômes auxquels  on  a  donné  le  nom  de  prodromes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  a 
attribués  à  Y hémorrhagie  cérébrale:  ce  sont  des  vertiges,  des  éblouissements,  de 
la  céphalalgie,  l'irritabilité  du  caractère,  la  tendance  au  sommeil,  la  lourdeur  des 
membres,  les  troubles  de  la  vue  et  de  Y  ouïe.  Ces  prodromes  se  montrent  moins 
fréquemment  daus  la  forme  dont  nous  parlons  que  dans  l'autre;  c'est  ce  qui  résulte 
des  recherches  de  M.  Durand-Fardel.  Quant  aux  élancements,  à  la  raideur  des 
membres,  au  délire,  à  Yagitation,  cet  auteur  fait  remarquer  avec  raison  que  ce 
sont  là  des  symptômes  qui  font  parlie  de  la  maladie  confirmée;  et  quant  à  la  dé- 
mence sénile  et  à  Yaliênation  mentale  signalées  par  M.  Rostan,  ce  sont  des  condi- 
lions  de  santé  dans  lesquelles  le  ramollissement  peut  bien  se  présenter  plus  fré- 
quemment que  dans  les  autres,  mais  ce  ne  sont  pas  des  prodromes. 

Début.  —  Dans  cette  forme,  le  début  est  ordinairement  brusque;  il  y  a,  comme 
dans  l'bémorrhagie  cérébrale,  perte  subite  de  connaissance.  C'est  là  la  véritable 
forme  apoplectique,  celle  qui  seule,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  mérite  ce  nom. 
p 'autres  fois,  au  contraire,  il  y  a  perte  graduelle  des  facultés  intellectuelles,  affai- 
blissement d'un  ou  de  plusieurs  membres;  puis  tout  à  coup  survient  l'attaque,  et 
dès  ce  moment  le  cas  ressemble  au  précédent.  D'autres  fois  enfin  tons  les  sym- 
ptômes vont  en  augmentant  peu  à  peu  sans  qu'il  y  ait  une  véritable  attaque;  on  ne 
peut  pas  dire  dès  lors  qu'il  y  a  un  ramolbssement  de  forme  apoplectique,  bien  que 
fous  les  symptômes  qui  se  produisent  dans  celle-ci  existent  réellement.  La  marche 
n'a  pas  été  la  même,  ce  qui  est  très  important  pour  le  diagnostic.  M.  Durancl- 
fardel  ayant  fait  le  relevé  des  observations  de  MM.  Rostan 'et  Andral,  et  l'ayant 
Joint  à  ce  qu'il  a  observé  lui-même,  s'est  assuré  que  la  forme  apoplectique  propre- 
inenl  dite  est  la  plus  fréquente,  dans  les  cas  où  le  ramollissement  se  rapproche  de 
1  hémorrhagie  cérébrale. 

Symptômes.  —  La  forme  apoplectique  proprement  dite,  je  l'ai  déjà  lait  remar- 
quer dans  l'article  précédent,  et  je  dois  le  répéter  ici,  se  manifeste  par  les  même* 
symptômes  que  l' hémorrhagie  cérébrale.  Une  seconde  description  de  l'attaque 
Sérail  donc  inutile,  et  le  lecteur  doit  se  reporter  à  celle  que  j'ai  donné,-  de  cette 
aermère  maladie.  Quant  aux  différences  réelles  et  supposées  admises  par  les  auteurs 
•  esi  encore  au  diagnostic  de  Y  hémorrhagie  cérébrale  et  du  ramollissement  qu'il 
rauten  chercher  les  détails.  J 

n,^7  U  f0rne  °P°Plecti(luc  consécutive  à  des  symptômes  plus  ou  moins  mar- 
ques de  mmollmement,  voici  ce  qu'on  observe  :  on  voit  du  côté  de  la  tète  se  mam- 
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festcr  une  cép/ialulyie  fixe  et  opiniâtre,  sur  laquelle  M.  Rostan  a  particulièrement 
insisté.  En  même  temps,  ou  un  certain  temps  après,  ou  voit  l'intelligence  sal- 
ière/: Les  malades  perdent  la  mémoire;  ils  ont  de  la  difficulté  à  s'exprimer;  ils 
confondent  entre  eux  les  objels  qu'ils  connaissent  le  mieux,  etc.  Leur  caractère 
change;  ils  deviennent  irritables,  susceptibles,  se  mettent  en  colère  ou  s'atten- 
drissent sans  molif,  elc. 

Du  côté  du  mouvement,  on  observe  des  phénomènes  importants.  Les  malades  se 
plaignent  de  fourmillements,  à! élancements,  de  lourdeur  dans  un  membre,  dans 
un  côté  du  corps  tout  entier,  ou  même  dans  toutes  les  parties  du  corps  si  le  ra- 
mollissement occupe  certains  points  qui  seront  mentionnés  plus  loin,  ou  bien 
s'il  y  a  un  ramollissement  dans  chaque  côté  du  cerveau.  Chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  ou  observe  une  contracture  plus  ou  moins  marquée  des  membres  affec- 
tés. Ces  membres  sont  dans  la  demi-flexion  ;  ordinairement,  avec  un  peu  de  per- 
sistance, on  finit  par  les  étendre;  mais  ils  ne  lardent  pas  à  reprendre  leur  posilion 
dès  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes.  Chez  d'autres ,  on  observe  des  contrac- 
tions irrégulières ,  de  véritables  convulsions ,  qui  se  reproduisent  à  des  inter- 
valles variables. 

Pendant  ce  temps,  la  sensibilité  est  conservée,  et  quelquefois  même  elle  est 
exaltée  au  point  que  toutes  les  parties  affectées,  et  parfois  même  toutes  les  parties 
du  corps,  sont  douloureuses  au  toucher.  Chez  quelques  sujets,  j'ai  constaté  que 
les  mouvements  un  peu  étendus,  imprimés  aux  membres,  causaient  de  la  douleur 
dans  les  articulations.  L'exaltation  de  la  sensibilité  doit  être  soigneusement  notée, 
parce  que ,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en  parlant  du  diagnostic  de  l'hémorrhagie 
cérébrale,  elle  sert  à  faire  distinguer  le  ramollissement  de  celle  affection. 

Du  côté  des  sens,  on  observe  dans  quelques  cas  ce  qui  suit  :  la  vue  est  plus  ou 
moins  trouble  ordinairement  d'un  seul  côté,  quelquefois  des  deux,  ce  qui  annonce 
un  double  ramollissement  ou  une  inflammation  étendue  à  une  assez  grande  partie 
de  la  superficie  du  cerveau . 

Il  est  difficile  de  s'assurer  de  l'état  de  l'ouïe,  à  moins  que,  comme  dans  le  cas 
que  je  viens  de  citer,  le  ramollissement  ne  porte  sur  les  deux  côtés  ou  ne  soil  très 
étendu  ;  car  alors  l'ouïe  est  dure,  les  deux  oreilles  étant  affectés.  Suivant  M.  llcstan, 
l'état  de  l'odorat  et  du  goût  est  le  même  que  celui  des  autres  sens;  «  le  plus  fré- 
quemment, dit  cet  auteur,  il  existe  une  diminution  de  la  sensibilité.  »  Cette  propo- 
sition me  paraît  un  peu  trop  explicite,  car  on  n'a  pas  pu  faire  des  expériences  suf- 
fisantes pour  s'assurer  de  la  réalité  du  fait. 

«  La  langue,  dit  le  même  auteur,  est  souvent  embarrassée;  il  faut  néanmoins 
ajouter  que  la  parole  est  moins  souvent  gênée,  et  a  un  degré  beaucoup  moins  con- 
sidérable qu'à  l'époque  où  la  paralysie  est  venue  brusquement  se  joindre  aux  sym- 
ptômes précédents.  » 

\nrès  une  plus  ou  moins  longue  durée  de  ces  symptômes,  il  survient  tout  a  coup 

aneoertc  complète  de  connaissance.  d(  a  durée  est  vanable  suivant  les  cas;  et  si 

roiI  examine  le  malade,  on  trouve  un  membre  ou  plus  fréquemment  un  côte  du 
coros  narah/sc,  soit  du  mouvement  et  du  sentiment  à  la  fois,  soit  seulement  de  la 
3Sds  les  muscles  paralysés  se  contractent,  d'après  M.  Ducheune  (I),  sous 

(I)  Bulletin  général  do  thérapcuiwœ,  io  septembre  tSo'J. 
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[•influence  de  l'excitation  électrique.  C'est  celle  attaque  apoplectique,  relie  attaque 
de  ramollissement,  qui  rattache  à  la  forme  apoplectique  les  cas  que  je  viens  de 
décrire,  et  qui  sont  très  importants  à  connaître,  parce  qu'on  peut  les  donner  comme 
des  types  de  cérébrite  aiguë  qu'on  ne  saurait  pas  plus  confondre  avec  l'hémorrhagic 
cérébrale  que  ceux  dont  je  vais  m'occuper  maintenant. 

Enfui,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  M.  Durand-Fardel  a  rattaché  à  la  forme  apo- 
plectique certains  cas  qui  présentent  des  symptômes  semblables  à  ceux  que  je  viens 
de  décrire,  mais  dans  lesquels  la  perte  de  connaissance  ne  se  produisant  pas  brus- 
quement, il  n'y  a  réellement  pas  apoplexie. 

Dans  celte  espèce,  les  symptômes  s'étant  succédé  comme  dans  les  cas  précé- 
dents, on  ne  voit  pas  survenir  d'attaque  brusque;  mais  l'intelligence  s'altère  avec 
une  rapidité  variable,  et  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  corps  se  paralyse 
peu  à  peu;  il  y  a  des  alternatives  de  contracture,  de  convulsions,  de  résolution,  et, 
au  bout  d'un  certain  temps,  la  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  mort,  avec 
des  symptômes  communs  à  toutes  les  formes,  et  dont  je  dirai  un  mot  plus  tard. 

2°  Forme  ataxique.  — La  forme  ataxique  n'a  généralement  pas  été  bien  décrite 
par  les  auteurs.  M.  Durand-Fardel,  qui  néanmoins  attache  beaucoup  d'importance 
à  la  distinction  de  cette  forme,  n'a  fait  qu'en  donner  les  éléments,  sans  insister  sur 
sa  description.  Voici,  d'après  les  observations  rassemblées  par  cet  auteur,  les  prin- 
cipaux traits  de  cette  forme  : 

La  plupart  des  sujets  qui  la  présentent  sont  déjà,  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  dans  un  état  de  santé  peu  satisfaisant.  Elle  se  montre  assez  fréquem- 
ment dans  des  maladies  aiguës  diverses.  Là  céphalalgie,  une  incohérence  plus  ou 
moins  grande  dans  les  idées,  de  l'agitation,  surtout  la  nuit ,  sont  les  premiers 
symptômes  qui  se  manifestent;  puis  survient  un  délire  variable,  puis  viennent  les 
convulsions,  la  raideur,  la  contracture  des  membres,  la  distorsion  de  la  bouche,  etc. , 
et  au  bout  de  quelque  temps,  un  assoupissement,  un  coma  plus  ou  moins  profond  ; 
enfin  la  connaissance  se  perd  complètement;  mais  il  n'y  a  pas  toujours,  à  beaucoup 
près,  paralysie,  et  si  celle-ci  se  manifeste,  c'est  dans  les  derniers  temps  de  l'exis- 
tence, et  à  la  suite  de  convulsions  plus  ou  moins  violentes,  et  parfois  d'attaques 
epilepti  formes. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  la  célébrité.  Il  en  est 
quelques-uns  qu'on  observe  dans  les  divers  appareils  autres  que  l'appareil  nerveux, 
cl  dont  il  importe  de  dire  un  mot. 

3°  Symptômes  communs  aux  diverses  formes.  — Du  côté  de  la  respiration,  on 
ne  voit  d'abord  rien  de.  remarquable  lorsque  les  symptômes  de  la  maladie  se  mon- 
trait successivement;  mais  quand  il  y  a  perte  de  connaissance  et  paralysie,  quelle 
que  soii  la  manière  dont  la  maladie  ait  débuté ,  on  peut  observer  la  sterteûr  el  une 
géne  plus  eu  moins  marquée  de  la  respiration;  ces  signes  se  montrent  particuliè- 
rement dans  les  derniers  jours  de  l'affection.  Les  autres  phénomènes  que  peul  pré- 
senter l'appareil  respiratoire  appartiennent  à  des  complications. 

Du  (été  de  la  circulation,  on  ne  note  souvent  rien  de  remarquable  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  quelle  que  soit  sa  forme;  dans  quelques  cas  néan- 
moins, on  observe  un  mouvement  fébrile  assez  marqué.  Le  pouls  est  fort,  dur 
acÇCtéré  (90  à  100  pulsations).  Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  il  est  ordi- 
naire de  voir  le  pouls  augmenter  de  fréquence,  lo„i  on  perdant  de  sa  force  et  de 
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son  ampleur.  Une  élévation  plus  ou  moins  marquée  de  la  température  (le  h  peau 
existe  chez  les  sujets  qui  ont  un  certain  mouvement  fébrile  ;  elle  s'accompagne  de 
moiteur.  Quelquefois  la  chaleur  est  plus  prononcée  au  front.  Dans  les  derniers 
moments,  on  voit  la  peau  se  couvrir  presque  toujours  d'une  sueur  abondante. 

Les  organes  digestifs  offrent  aussi  quelques  symptômes  qui  ne  sont  pas  sans 
importance.  On  a  cité  le  vomissement  comme  un  des  phénomènes  les  plus  frappants 
du  début  du  ramollissement  cérébral.  Suivant  M.  Durand-Fardel ,  ce  symptôme 
serait  lié  à  une  circonstance  tout  éventuelle,  c'est-à-dire  la  distension  de  l'estomac 
par  les  aliments  au  moment  du  début.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  à 
cet  égard;  mais  toujours  est-il  que.  le  vomissement  est  beaucoup  moins  important 
dans  la  cérébrite  que  dans  la  méningite.  Chez  quelques  sujets,  on  remarque,  plu- 
sieurs jours  avant  que  la  maladie  se  soit  bien  caractérisée,  de  l'inappétence,  de  la 
plénitude  vers  la  région  stomacale,  etc.,  mais  ces  symptômes  n'offrent  rien  de 
particulier  à  cette  maladie. 

La  déglutition  est  parfois  difficile,  ce  qui  tient  soit  au  trismus,  soit  à  la  para- 
lysie du  pharynx  :  lorsque  la  paralysie  de  ce  dernier  organe  est  complète,  ainsi 
que  celle  de  l'œsophage,  la  déglutition  devient  impossible.  Ces  symptômes  se  mon- 
trent ordinairement  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  les  cas  de  ce  genre  sont  ordinaire- 
ment funestes. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  observe  des  évacuations  involontaires ,  ce 
qui  a  lieu  tantôt  seulement  au  moment  du  début  et  de  l'attaque  apoplectiformé; 
tantôt,  au  contraire,  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  le  ramollissement  a  marché 
graduellement;  tantôt  enfin  depuis  le  momentde  l'attaque  jusqu'à  celui  de  la  mort. 
Il  est  plus  fréquent  de  noter  la  constipation  dans  la  première  partie  du  coins  de 
la  cérébrite,  et  les  selles  involontaires  dans  la  dernière. 

La  rétention  d'urine  n'est  pas  très  rare  dans  la  cérébrite,  et  c'est  un  l'ail  que  le 
médecin  ne  doit  pas  oublier.  Les  urines  peuvent  être  rendues  involontairement  au 
moment  de  l'attaque  ;  à  une  autre  époque  de  la  maladie,  elles  sont  ordinairement 
rendues  par  regorgement,  et  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  cette  circonstance, 

Presque  tous  les  symptômes  que  je  viens  de  mentionner  appartiennent,  comme 
on  vient  de  le  voir,  aux  derniers  temps  de  la  maladie,  et  par  conséquent  en  les 
réunissant  et  en  y  joignant  un  amaigrissement  qui  n'est  un  peu  marqué  que  dans 
les  cas  de  longue  durée,  des  esekares  au  sacrum  dans  un  certain  nombre.  île  cas, 
et  les  phénomènes  habituels  de  l'agonie,  on  complétera  facilement  le  tableau  de  la 
maladie,  quelle  que  soit  sa  forme.  Quant  à  l'appréciation  des  principaux  symptômes, 
elle  appartient  au  diagnostic  de  l'affection. 

§  XV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

En  exposant  le  début  et  la  succession  des  symptômes,  j'ai  fait  connaître  en  grande 
partie  la  marche  de  la  maladie;  j'ai  seulement  à  ajouter  ici  que  celle  marche  est 
généralement  rapide  et  ordinairement  croissante,  sauf  quelques  amélioralions  pas- 
sagères; que  cependant  il  arrive  quelquefois  de  voir,  après  des  symptômes  graves, 
une  amélioration  très  notable  se  produire,  puis  les  phénomènes  prendre  un  nouvel 
accroissement,  et  cmporlcr  rapidement  les  malades.  Quelquefois  même  ces  altéra^ 
Ihes  de  mal  et  de  bien  se  multiplient,  ainsi  que  j'en  ai  eu  récemment  un  exemple 
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cjiez  un  vieillard  qui  a  succombé  ù  un  ramollissement  à  invasion  graduelle,  a  l'Hô- 
Icl-Uieu  annexe. 

La  de  la  cérêbrite  aiguë  a  été  étudiée  avec  soin  par  M.  Durand-Fardel, 
Elle  varie  beaucoup.  On  voit  des  sujets  succomber  en  quelques  heures.  C'est  ce 
que  l'on  n'observe  que  dans  les  cas  où  existe  la  forme  apoplectique  proprement 
dite,  et  les  cas  de  ce  genre  se  rapprochent  de  l'apoplexie  sanguine  foudroyante.  Il 
est  fréquent  de  voir  la  mort  survenir  au  bout  de  six  à  huit  jours  ;  quelquefois 
l'affection  ne  se  termine  qu'au  bout  de  vingt  à  trente  jours;  les  cas  de  ce  genre 
sont  rares. 

La  question  de  la  terminaison  du  ramollissement  cérébral  est  une  des  plus  im- 
portantes de  son  histoire,  car  il  s'agit  de  décider  si  cette  affection  est  ou  n'est  pas 
curable.  M.  Rostan,  tout  en  notant  que  les  sujets  observés  par  lui  avaient  tous  suc- 
combé, n'avait  pas  perdu  l'espoir  de  voir  les  progrès  ultérieurs  de  l'observation  con- 
duire à  un  résultat  moins  affligeant.  Bientôt,  en  effet,  MM.  Lallemand  et  Cruveilhier  (1  ) 
firent  connaître  des  cas  dans  lesquels  la  guérisou  de  la  maladie  ne  paraissait  guère 
douteuse.  Ces  faits  cependant  n'entraînaient  pas  encore  la  conviction,  puisqu'on  en 
appelait  à  de  nouvelles  recherches,  lorsque  M.  Dechambre  (2)  publia  un  travail  très 
intéressant  sur  ce  sujet,  et  mit  hors  de  doute  la  possibilité  de  la  guérisou  dans  cette 
redoutable  maladie.  Pour  ne  pas  se  laisser  tromper  parles  apparences,  M.  De- 
chambre  a  pris  des  cas  dans  lesquels  les  signes  du  ramollissement  ne  pouvaient  être 
douteux;  dans  toutes  ses  observations,  la  paralysie  a  marché  graduellement,  les 
autres  symptômes  ont  également  suivi  une  marche  croissante,  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit 
manifesté  une  amélioration  qui  elle-même  a  été  graduelle  jusqu'à  la  cessation  com- 
plète des  accidents  graves.  Dans  quelques-uns  des  faits  cités  par  cet  auteur  (ordrc2e), 
il  a  fallu,  il  est  Vrai,  s'en  rapporter  aux  souvenirs  des  malades;  mais  ces  souvenirs 
étaient  précis,  et  d'ailleurs  M.  Dechambre  en  a  recueilli  d'autres  qui  se  sont  passés 
sous  ses  yeux,  qui  ont  été  observés  avec  soin,  et  auxquels  on  ne  peut  adresser  au- 
cune objection,  car  l'autopsie,  après  la  mort  causée  par  une  affection  intercur- 
rente, a  fait  voir  le  travail  de  la  cicatrisation  plus  ou  moins  avancé  suivant  les  cas. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  on  voit  l'intelligence  revenir  peu 
à  peu  ;  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  se  dissipent  ordinairement  avec  promp- 
titude, toutes  les  fonctions  se  rétablissent,  à  l'exception  de  la  motilité,  qui  le  plus 
souvent  reste  abolie  ou  au  moins  considérablement  diminuée  dans  les  membres 
paralysés,  comme  dans  les  cas  d'apoplexie  dont  nous  avons  parlé  dans  le  préré- 
peni  article.  Je  pourrais  même  reproduire  ici  le  tableau  que  j'ai  présenté  de  ces 
sujets  hébétés,  balbutiant,  sans  parole,  etc.,  mais  ce  serait  une  répétition  inutile. 
Que  la  pulpe  cérébrale  ail  été  détruite  par  une  hémorrhagie  ou  par  un  ramollisse- 
nt ut,  le  résultat  est  le  même,  voilà  seulement  ce.  qu'il  faut  savoir;  les  conséquences 
se  tirent  ensuite  d'elles-mêmes.  Je  dirai  tout  à  l'heure  quelles  sont  les  traces  que 
laisse  la  maladie  dans  le  cerveau.  Les  observations  de  M.  Durand-Fardel  sont  venues 
confirmer  celles  de  M.  Dechambre  relativement  à  la  question  qui  nous  occupe. 

On  doit  donc  admettre  que  la  guérison  de  la  cérêbrite  aiguë  a  lieu  dans  quelques 
cas;  mais  il  faut  reconnaître  aussi  que  ce;  cas  sont,  rares,  et  malheureusement  nous 
verrons,  quand  il  sera  question  du  traitement,  que  nous  ne  connaissons  pas  les 

(0  Analomie  pathologique  du  corps  humain,  XXI»  livraison,  in-folio,  avec  planches. 
<-  Memo,re  mr  la  cura-bilitè  du  ramollissement  cérébral  (Gaz,  méd,,  19  mai  1838), 
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circonstances  essentielles  dans  lesquelles  cette  guéris**  à  lie,,,  ce  qui  sorail  ^ 
mo»ns  le  po,mle  plus-importaot.  Onpeui  dire  d'une  manière  générale  que  la  n  , 
est  la  règle  dans  les  cas  do  ramollissement  inflammatoire  aigu! 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  les  lésions  anatomiques,  pour  la  descrii  , 
tion  desquelles  néanmoins  les  matériaux  ne  me  manqueraient  pas,  car  un  b'n 
nombre  d  auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  MM.  Rostan,  Lallemand,  Andral 
Carswel,  Dechambre,  Durand-Fardel,  en  ont  fait  l'objet  des  plus  intéressantes  re- 
cherches ;  mais  je  dois  me  borner  à  dire  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  sur  ce  poini 

Le  siège  de  la  lésion  est  très  variable,  car  on  a  trouvé  le  ramollissement  inHUm. 
matoire  aigu  dans  tous  les  points  du  cerveau.  Cependant,  d'après  les  relevés  tic 
M.  Durand-Fardel,  c'est  dans  les  circonvolutions  cérébrales  qu'on  l'observe  ordi- 
nairement, et  dans  ce  cas  près  d'un  tiers  des  sujets  ne  présente  de  lésion  que  dans 
la  substance  grise.  Viennent  ensuite  les  divers  points  du  cerveau  à  peu  près  dans 
l'ordre  dans  lequel  se  montre  l'hémorrhagie  cérébrale  :  ainsi  les  corps  striés,  les 
couches  optiques,  la  protubérance. 

La  couleur  du  tissu  ramolli  a  de  l'importance;  elle  varie  suivant,  les  époques  de 
la  maladie.  A  une  époque  rapprochée  du  début,  elle  est  d'un  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  brune,  lie  de  vin,  etc.;  en  un  mot,  elle  présente  les  diverses  nuances  que 
peut  lui  donner  une  quantité  surabondante  de  sang,  comme  tous  les  tissus  enflam- 
més. Plus  lard  cette  coloration  devient  d'un  jaune  plus  ou  moins  vif,  verdàtrc,  gri- 
sâtre, et  elle  dépend  alors  de  l'infiltration  purulente. 

La  consistance  varie  aussi  beaucoup,  non-seulement  suivant  l'ancienneté  du  mal, 
mais  encore  suivant  les  cas.  A  une  époque  très  rapprochée  du  début,  le  tissu  paraît 
plus  dur  qu'à  l'état  normal;  de  là  Y  induration  rouge  dont  les  auteurs  ont  parlé,  et 
qu'on  observe  dans  tous  les  tissus  enflammés.  Plus  tard  ce  tissu  offre  moins  de  ré- 
sistance que  dans  les  parties  environnantes;  un  filet  d'eau  versé  sur  le  point  ramolli 
opère  une  désagrégation  des  molécules  et  entraîne  la  substance  cérébrale  sous  former 
de  grumeaux,  laissant  ce  point  du  cerveau  comme  déchiqueté  ;  plus  tard  encore  les 
grumeaux  de  la  substance  cérébrale  sont  détachés  et  baignés  d'un  liquide  blanc  gri- 
sâtre, jaunâtre,  évidemment  purulent.  Quelquefois  on  ne  trouve  qu'une  pulpe  très 
molle,  ce  qui  a  été  désigné  par  M.  Durand-Fardel  sous  le  nom  de  ramollissement 
pulpeux  (1);  enfin  la  maladie  ayant  encore  fait  des  progrès,  on  voit  la  substance 
s'écouler  en  partie  d'elle-même,  laissant  une  cavité  dont  les  parois  sont  irrégulières 
et  ramollies  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur. 

La  tuméfaction,  qui  est  un  des  caractères  de  l'inflammation  dans  les  divers  tis- 
sus, se  montre  aussi  dans  les  points  enflammés  du  cerveau.  Si  le  ramollissement  estv 
superficiel,  on  voit,  avant  de  l'inciser,  une  partie  de  sa  surface  faire  une  saillie  plus 
ou  moins  considérable. 

Il  faut  joindre  à  ces  lésions  des  adhérences  avec  les  membranes  cérébrales,  lors- 
que le  ramollissement  est  voisin  de  la  surface ,  et  l'on  peut  rapprocher  ces  adhé- 
rences de  celles  qu'on  trouve  dans  l'abdomen,  par  exemple,  lorsqu'une  inllamnia-l 
lion  superficielle  occupe  un  organe  tapissé  par  le  péritoine.  Si  l'on  veut  enlever  les 

(1)  On  verra  plus  loin  (article  Ramollissement  bUmo)  ce  qu'il  faut  penser  de  ce  ramollisse- 
nient  pulpeux. 
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membranes,  on  entraîne  avec  elles  une  portion  de  la  substance  cérébrale,  qui  se 
détache  avec  d'autan!  plus  de  facilité,  qu'elle  a  perdu  sa  cohésion. 

Dans  les  cas  où  le  ramollissement  a  été  causé  par  une  lésion  antérieure  (cancer, 
tubercules),  on  trouve  ces  lésions  plus  ou  moins  avancées;  mais  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  de  les  décrire ,  et  je  passerai  également  sous  silence  les  altérations  des  autres 
parties  du  cerveau  qui  n'ont  pas  une  importance  réelle. 

[iYl.  Calmeil  (1)  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les  altérations  de  la  substance 
cérébrale.  A  l'état  aigu  et  dans  les  premiers  moments,  suivant  cet  auteur,  on  trouve 
au  sein  de  chaque  foyer  ramolli,  des  capillaires  engorgés  et  remplis  de  globules 
sanguins,  un  plasma  où  nagent  des  cellules  granulées  et  des  granules  molécu- 
laires, des  globules  de  pus;  les  fibres  cérébrales  sont  dissociées  et  quelques-unes 
sont  réduites  en  menues  parcelles.  Plus  les  capillaires  engorgés,  plus  les  globules 
rougis  par  l'hématosine  et  extravasés  abondent  dans  un  foyer  de  ramollissement, 
plus  il  devient  remarquable  par  la  vivacité  des  teintes  qu'on  qualifiait  ancienne- 
ment d'inflammatoires.  ] 

Tells  sont  les  lésions  qu'il  importe  de  connaître.  Disons  maintenant  un  mot  de 
celles  qui  se  montrent  dans  le  cerveau,  lorsque  la  cicatrisation  est  en  voie  de  se 
faire,  ou  est  complète.  Dans  les  observations  intéressantes  de  M.  Dechambre,  nous 
voyons  d'abord  la  pulpe  cérébrale  qui  enveloppe  la  portion  ramollie  reprendre  sa 
coloration  normale,  puis  la  partie  ramollie  elle-même  prendre  un  peu  plus  de  con- 
sistance, et  paraître  dans  l'organe  comme  une  espèce  de  corps  étranger.  Plus  tard 
on  trouve  une  disposition  décrite  par  cet  auteur  ainsi  que  par  M.  Durand-Fardcl  , 
qui  lui  donne  le  nom  infiltration  celluleuse.  On  voit  au  milieu  de  la  pulpe  céré- 
brale, qui  a  recouvré  tous  ses  caractères  normaux,  un  point  plus  ou  moins  étendu, 
occupé  par  des  lamelles  ,  des  fibres  celluleuses  diversement  entrecroisées,  et  dans 
lesquelles  existe  un  liquide  semblable  à  du  lait  de  chaux.  Il  n'est  pas  douteux 
qu'avant  qu'on  eût  étudié  le  ramollissement  comme  on  l'a  fait  dans  ces  dernières 
années,  on  ait  pris  assez  souvent  ces  lésions  pour  des  cicatrices  résultant  d'hémor- 
rhagies  cérébrales;  mais  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  examinant  attentivement 
les  transformations  que  subit  la  pulpe  cérébrale  ramollie,  ont  démontré  qu'il  fallait, 
dans  le  plus  grand  nombre,  de  cas,  sinon  dans  tous,  les  rapporter  à  de  véritables 
cicatrices  de  cérébrite  circonscrite.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  le  ramollisse- 
ment complet  de  la  pulpe  cérébrale,  il  y  a  eu  résorption,  molécule  par  molécule, 
de  la  partie  malade. 

Dans  quelques  cas  ou  trouve  des  destructions  considérables  du  cerveau  ou  du 
|ervelel  (on  n'a  pas  perdu  de  Mie  que  .mus  nous  occupons  à  la  fois  du  cerveau 
(l"  cervelet  et  de  la  protubérance),  même  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  offert  dè 
pymptomes  très  graves  pendant  la  vie.  Je  citerai  en  particulier  celui  qui  a  élé 

^sc"éParComb(  ,'  et  dans  lequel  le  cervelet  était  complètement  détruit.  M  Louis 

7"  """  portl0n  très  considérable  du  lobe  moyen  du  cerveau  entièrement  détruite 

'  L  emand  a  fortement  .nsisté'  sur  une  terminaison  particulière  du  ramollis- 
em tm,  qui  conaurto  dans  une  induration  delà  partie  enflammée.  La  pulpe 
féub.ale  a,dansces  cas,  acquis  une  consistance  notablement  plus  grande,  et  sa 

(1)  Trailédes  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Pc 


ans,  1859. 


170  «MAf.ADIES  DES  0 ENTRES  NERVETIX.  I 

coloration  qb|  altérée  de  manière  à  lit  faire  icssomblcr  quelquefois  à  du  fmmaa  da 
Gruyère. 

§  VI-  —  Rapport  des  lésions  et  des  symptômes. 

M.  Durand-Farde]  a  explique  de  la  manière  suivante  la  succession  des  svmpt0n.cs 
que  nous  avons  exposés  plus  haut  :  Lorsque  la  forme  apoplectique  se  montre  avec 
Ions  ses  caractères  dès  le  début,  c'est  qu'il  s'est  fait  une  congestion  sanguine 
rapide,  consistant  dans  uni'  injection  considérable,  ou  même  dans  une  infiltration 
sanguine  ,  à  la  suite  de  laquelle  le  ramollissement  s'est  produit.  Si,  au  contraire, 
on  voit  les  symptômes  se  succéder  graduellement  sans  perte  subito  de  connais- 
sance, c'est  que  l'injection  s'est  faite  lentement,  comme  dans  les  inflammations 
ordinaires. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quel  est  le  rapportées  symptômes  avec  le  siège 
de  la  lésion,  nous  voyons  que  dans  la  cérébrite,  comme  dans  l'apoplexie  sanguine, 
la  paralysie,  et  en  général  tous  les  troubles  du  mouvement,  se  montrent  du  côté 
opposé  à  celui  du  cerveau  où  se  trouve  la  lésion.  Cependant  il  faut  dire  qu'on  a 
cité  un  plus  grand  nombre  d'exceptions  dans  les  cas  de  ramollissement  cérébral 
que  flans  ceux  d'hémorrhagie.  Quelques-uns  de  ces  cas  sont  contestables,  d'autres 
paraissent  avoir  été  observés  avec  la  plus  grande  attention.  Du  reste,  ces  exceptions 
paraissent  inexplicables.  Toutefois  il  faut  dire  que  M.  Longet  (1)  ayant  plusieurs  fois 
eu  l'occasion  d'étudier  des  bulbes  rachidiens  et  des  protubérances  dans  lesquels 
V entrecroisement  des  filwes  médullaires  était  à  peine  appréciable,  ces  anomalies 
lui  ont  paru  expliquer  bien  mieux  les  paralysies  directes  que  tontes  les  hypothèses 
auxquelles  on  avait  eu  recours. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier  relativement  à  l'inflammation  et  au  ra- 
mollissement du  cervelet.  Quant  au  ramollissement  de  la  protubérance  annulaire, 
s'il  occupe  une  grande  étendue  de  cette  partie  de  l'organe  ,  il  produit  la  paralysie 
générale.  M,  Bouillaud  (2)  a  soutenu  que  l'inflammation  des  lobes  antérieurs  du 
cerveau  produisait  la  perte  de  la  parole,  mais  les  observations  des  autres  auteurs 
ont  fait  voir  que  celle  opinion  est  contestable  dans  les  cas  de  ramollissement  comme 
dans  ceux  d'apoplexie. 

,le  liens  de  M.  Louis  (3)  que  dans  une  vingtaine  de  cas  dans  lesquels  le  ramol- 
lissement occupait  hi  corps  strié,  il  a  trouvé  presque  toujours  que  le  ramollisse- 
ment s'était  annoncé  par  une  perle  subite  de  connaissance  (forme apoplectique  pro- 
prement dite).  Les  autres  ailleurs  ne  paraissent  pas  avoir  ii\é  leur  attention  sur  ce 
l'ail  qui  est  important,  car  il  rappoche  encore  davantage  le  ramollissement  donl  il 
s'agit  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  puisque  nous  savons  que  celle  affection  a  pour 
siège  de  prédilection  les  corps  striés, 

L'étendue  dn  ramoUissemenl  a  nécessairement  une  influence  considérable  sur  les 
symptômes,  si,  par  exemple,  l'inflammation  occupe  une  grande  partie  des  deux 
lobes  du  cerveau,  on  voit  que  la  perle  de  connaissance  est  complèleà  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  suivant  les  cas,  el  que  les  altérations  de  la  sensibilité  et  de 

(1)  Traité  d'analomie  cl  de  physiologie  du  système  nerveux.,  etc.  Paris,  1812. 

(2)  Archives  de  médecine,  182:;,  t.  VIII,  p.  28.  —  Rulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
1839,  t.  IV,  p.  282;  1838,  t.  Mil,  p.  69P. 

(3)  l\ech<rcl\cs  iwlilcs, 
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la  motilité  sont  générales.  Je  ne  parle  pas  de  ces  destructions  complètes  d'une  partie 
considérable  du  cerveau  ou  du  cervelet,  dont  j'ai  cité  des  exemples;  ce  sont  des 
exceptions  curieuses,  mais  sans  importance  réelle  pour  le  praticien. 

Lorsque  le  ramollissement,  occupe  une  très  grande  étendue,  il  envahit  ordinaire- 
ment la  substance  grise  en  surface.  C'est  dans  ces  cas  qu'en  enlevant  les  membranes, 
on  enlève  avec  elles  de  nombreuses  portions  de  la  substance  cérébrale.  Mais,  ainsi 
nue  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  cas  de  ce  genre  sont  toujours  secondaires  et  sous  la  dé- 
pendance d'une  méningite.  Suivant  M.  Galmeil  néanmoins  (1),  il  serait  impossible 
d'affirmer  que  dans  ces  cas  c'est  la  méningite  qui  est  primitive;  mais  si  l'on  com- 
pulse les  observations,  on  en  voit  un  trop  grand  nombre  dans  lesquelles  l'inflamma- 
tion des  membranes  est  évidemment  la  maladie  principale,  pour  qu'on  puisse  con- 
server des  doutes  sur  ce  point.  11  y  aura,  il  est  vrai,  des  cas  dans  lesquels  on  sera 
embarrassé  pour  établir  la  succession  des  lésions,  mais  ce  que  l'on  observe  dans  le 
plus  grand  nombre  suffit  pour  lever  la  difficulté. 

Je  n'insisterai  par  conséquent  pas  sur  les  faits  de  ce  genre. 

§  VII.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Pour  le  diagnostic  de  la  cérébrite,  ou  ramollissement  inflammatoire  aigu,  il  faut 
nécessairement  distinguer,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  symptômes,  la  forme 
apoplectique  et  la  forme  ataxique. 

Je  n'aurais  rien  d'important  à  ajouter,  relativement  à  la  forme  apoplectique,  à 
ce  que  j'ai  dit  dans  l'article  précédent  sur  le  diagnostic  de  l'iiémorrliagie  cérébrale 
et  du  ramollissement  du  cerveau  ;  je  ne  peux  mieux  faire,  par  conséquent,  que  de 
renvoyer  le  lecteur  au  passage  où  j'ai  traité  cette  question  intéressante  (2).  J'ajou- 
terai seulement;  ici  que  relativement  à  ces  ramollissements,  qui  ont  été  placés  par 
M.  Durand-Fardêl  dans  la  forme  apoplectique,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  perte  subite 
de  connaissance,  il  ne  saurait  y  avoir  la  moindre  incertitude. 

C'est  avec  la  méningite  qu'on  pourrait  principalement  confondre  la  cérébrite 
à  forme  ataxique,  et,  dans  ce  cas  encore,  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile, 
ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Durand-Fardcl.  Cependant,  si  l'on  considère,  avec 
bel  auteur,  que  le  ramollissement  se  montre  particulièrement  chez  les  vieillards, 
tandis  que  la  méningite  est  incomparablement  plus  fréquente  dans  l'enfance ,  on 
trouvera,  dans  celle  circonstance,  un  moyen  de  porter  un  diagnostic  probable.'  En 
outre,  le  môme  auteur  a  remarqué  que,  dans  le  ramollissement,  les  convulsions, 
la  roideur,  la  contracture,  le  tremblement,  les  douleurs,  étaient,  plus  fréquemment 
que  dans  la  méningite,  bornés  à  un  seul  membre  ou  à  un  seul  côté  du  corps.  On 
voit  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  donner  à  ce  diagnostic  loti  le  la  préc  i- 
sion désirable. 

Quant  aux  autres  affections  avec  lesquelles  on  a  cru  que  l'on  pourrait  confondre 
le  ramollissement  cérébral,  je  ne  crois  pas  devoir  m'en  occuper  ici.  parce  que  co 
diagnostic  n'a  pas  d'importance  réelle. 

Pronostic.  —  Ce  que  j'ai  dit.  à  propos  de  la  terminaison  de  la  maladie  me  dis- 
pense d  entrer  dans  de  grands  détails  sur  son  pronostic.  C'est:  une  affecl  ion  des  plus 

(1)  Dictionnaire  de  médecine,  art.  KNcrtpnAi.iTF,. 

(2)  Voy.  article  ffémqtrhagie  çérébrale. 
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Rwess  PI  laïque,  après  les  premiers  accidents,  le  pouls  conserve  sa  fréquence  on 
;  acf  ère  en  môme  temps  qu'il  devient  petit  el  faible,  lorsque  les  selles  dei  ienneni 
involontaires  quand  il  y  a  résolution  des  membres,  on  doit  s'attendre  i,  une  tnorl 
prochaine.  Il  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  que  la  gravité  du  pronostic  est  en 
raison  directe  de  l'étendue  de  la  lésion. 

§  VIII.  -  Traitement. 

.Nous  n'avons  que  des  données  fort  incertaines  sur  le  traitement  de  cette  grave 
affection.  On  a,  il  est  vrai,  exposé  diverses  indications  d'après  les  idées  qu'on  s'est 
laites  de  la  nature  de  la  maladie,  mais  nous  n'avons  pas  un  nombre  de  faits  suffi- 
sant pour  nous  faire  apprécier  l'efficacité  des  moyens  proposés.  Les  cas  mêmes  qui 
ont  servi  à  démontrer  la  curabilité  de  la  maladie  ne  nous  fournissent  pas  sur  ce 
point  des  données  positives.  M.  Durand-Fardel  a,  il  est  vrai,  cité  trois  observations 
qui  tendent  à  démontrer  les  bons  effets  d'un  traitement  antiphlogisliquc  appliqué 
avec  énergie;  mais  ce  petit  nombre  de  cas  est  encore  très  insuffisant,  surtout  si  l'on 
songe  que  d'autres  faits  ont  prouvé  que  le  ramollissement  inflammatoire  a  quelque- 
fois de  la  tendance  à  guérir  spontanément.  Ces  considérations  feront  comprendre 
pourquoi  j'expose  très  rapidement  les  médications  suivies  dans  cette  maladie.  Avec 
M.  Rostan,  je  diviserai  le  traitement  en  curatif  et  en  prophylactique. 

1°  Traitement  curatif.  —  Les  émissions  sanguines  sont  conseillées  par  tous 
les  auteurs;  on  les  met  en  usage  à  peu  près  comme  dans  l'héraorrhagie  cérébrale, 
el  avec  plus  ou  moins  d'énergie,  suivant  la  force  des  sujets;  puis  on  administre  des 
purgatifs  peu  violents  (les  sels  neutres,  la  manne,  le  séné,  l'huile  de  ricin,  etc.). 
En  même  temps  on  donne  des  boissons  délayantes  et  adoucissantes,  et  la  plupart 
des  auteurs  recommandent  les  applications  froides  sur  la  tête,  comme  dans  l'hé- 
morrhagie  cérébrale. 

On  a  conseillé  aussi  de  rechercher  s'il  existât  un  exanthème,  un  exutoirc,  un 
écoulement  chronique ,  une  hémorrhagie  qui  se  seraient  supprimés,  afin  de  les 
rétablir  ou  d'y  suppléer  par  les  moyens  connus. 

Ce  n'est  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie,  et  lorsque  les  accidents 
inflammatoires  si1  sont  calmés,  que  l'on  emploie  les  topiques  irritants,  les  frictions 
excitantes,  les  exutoircs  aux  environs  du  siège  du  mal  ou  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné.  En  même  temps  on  administre  quelques  toniques  à  l'intérieur  et 
quelques  excitants  diffusibles.  Enfin,  s'il  existe  quelque  complication,  on  lui  op- 
pose des  moyens  de  traitement  d'autant  plus  actifs  qu'on  la  regarde  comme  étant 
plus  intimement  liée  au  ramollissement  cérébral. 

M.  le  docteur  Privât  (de  Campagnac)  (I)  a  rapporté  trois  observations  dans  les- 
quelles on  voit  les  su  jets  guéris  après  avoir  eu  de  la  céphalalgie,  des  convulsions  et 
un  étal  d'insensibilité  complète,  phénomènes  qui  oui  porté  l'auteur  à  regarder  l'af- 
fection, dans  ces  cas,  comme  une  encéphalite  des  plus  graves.  La  guérison  a  éié 
obtenue  à  l'aide  de  frictions  mercuriellcs,  faites  avec  gros  comme  une  voix  d'on- 
guent mercuriel  double,  toutes  les  heures,  chez  l'adulte,  et  gros  comme  une  noi- 
sette s  ■idi-mrnl,  chez  les  enfants  de  trois  ans  à  trois  ans  el  demi. 


(I)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  18*8. 
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Bien  que  la  grande  difficulté  du  diagnostic  puisse  inspirer  quelques  doutes  sur 
la  nature  de  la  maladie  dans  ces  cas,  ces  faits  méritent  d'être  connus  du  praticien. 

Traitement  préservatif.  —  Le  traitement  préservatif  «est  tellement  semblable  à 
celui  de  l'apoplexie,  que  nous  avons  à  peine  quelques  mots  à  en  dire.  Il  consiste 
principalement  dans  des  précautions  hygiéniques  qui  tendent  à  soustraire  le  cer- 
veau à  toutes  les  causes  de  congestion  ;  et  s'il  survient  quelques  symptômes  qui 
puissent  faire  craindre  un  commencement  de  congestion  sanguine,  surtout  chez 
un  sujet  avancé  en  âge,  comme  la  céphalalgie,  les  étourdissemeuts,  la  pesanteur, 
le  fourmillement  des  membres,  etc. ,  on  doit,  ainsi  que  le  recommande  M.  Durand- 
Fardel,  employer  des  moyens  presque  aussi  actifs  que  si  le  ramollissement  s'était 
déclaré.  Voilà  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  sur  ce  sujet,  en  attendant  que  l'expé- 
rience nous  ait  fourni  des  données  plus  précises. 

2°  CÉRÉBRlTE  CHRONIQUE  (RAMOLLISSEMENT  INFLAMMATOIRE  CHRONIQUE). 

Je  n'ai  guère  à  m'occuper  dans  cet  article  que  de  la  symptomatologie  du  ra- 
mollissement inflammatoire  chronique;  sous  tous  les  autres  rapports,  en  effet,  je 
n'aurais  rien  de  particulier  à  dire,  soit  qu'on  n'ait  pas  étudié  le  ramollissement 
chronique  à  part,  soit  que  les  observations  ne  nous  aient  rien  appris  qui  soit  propre 
à  cette  forme. 

Les  causes  du  ramollissement  chronique  n'ont  pas  été  recherchées  particulière- 
ment, ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  et  cependant  ce  n'eût  pas  été  une  recherche 
inutile. 

Symptômes,  marche.  — Si  nous  examinons  avec  un  peu  de  soin  les  observations 
de  ramollissement  chronique  telles  qu'elles  nous  ont  été  présentées  parles  auteurs, 
nous  voyons  que,  sauf  la  longue  durée  des  accidents  et  l'aspect  des  lésions  anale— 
ïniques,  il  n'y  a  pas  de  très  grandes  différences  entre  la  manière  dont  se  manifes- 
tent le  ramollissement  chronique  et  le  ramollissement  aigu.  Aussi  n'enlrerai-je  pas 
dans  de  grands  détails  à  ce  sujet. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  ramollissement  chronique  succède  à  la  céré- 
brite  aiguë  de  forme  apoplectique.  Alors,  après  les  premiers  accidents  que  nous 
avons  décrits  plus  haut,  on  voit  la  maladie  suivre  une  marche  chronique;  la  para- 
lysie persiste,  l'intelligence  ne  revient  qu'incomplètement;  il  y  a  des  douleurs  de 
tête,  des  douleurs  dans  les  membres,  et  ces  phénomènes  persistant,  le  malade  suc- 
combe avec  des  symptômes  semblables  à  ceux  qui  marquent  la  terminaison  du  ra- 
mollissement aigu. 

Dans  des  cas  plus  nombreux  encore,  il  y  a  des  retours  plus  ou  moins  fréquents 
de  l'état  aigu,  avec  perle  subite  de  connaissance,  ou  bien  agitation,  délire,  etc. ,  el, 
dans  les  intervalles,  les  symptômes  du  ramollissement  reprennent  la  marche  chro- 
nique que  je  viens  d'indiquer. 

Enfin  quelquefois  on  voit  des  sujets  présenter  pendant  un  temps  assez  long  des 
symptômes  qu'il  est  difficile  de  rattacher  à  une  maladie  bien  déterminée.  Ils  de- 
viennent irascibles,  moroses;  leur  intelligence  perd  de  sa  lucidité;  ils  s'affaiblis- 
sent, mais  sans  qu'aucun  de  ces  phénomènes  soit  vraiment  caractéristiques  puis 
les  Diplômes  de  la  céréhriie  se  déclarent  avec  \ioloiice  et  emportent  rapideineni 
les  malades.  C'est  là  en  quelque  sorte  un  cas  inverse  de  celui  que  j'ai  mentionné 
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d^bord,  01  «lans  lequel  le  ramollissement  chronique  succède  au  rauiollisseinen 
aigu  :  ici,  au  contraire,  c'est  une  cérébrite  chronique  qui  se  termine  par  unecéréi 
bnle  aiguë. 

Enfin  on  a  vu  des  ramollissements  chroniques  bien  manifestes  a  l'autopsie  et 
qui  n'avaient  donné  aucun  signe  positif  pendant  la  vie.  C'est  le  ramollissement 
latent. 

Les  lésions  annlomiques  propres  au  ramollissement  chronique  sont  fesplaquei 
jaunes  consistantes  qui  se  montrent  dans  les  circonvolutions  ;  l'ulcération  de  ces 
circonvolutions;  la  destruction  de  la  substance  médullaire.  [  Suivant  M.  Calmeil, 

l'étude  anatomique  des  foyers  d'encéphalite  interstitielle  chronique  embrasse  un 
champ  très  vaste,  car  elle  résume  l'histoire  de  toutes  les  transformations  que  l'exsu- 
dation fibrineuse  inflammatoire  est  susceptible  de  subir  au  sein  de  la  substance  céré- 
brale, pendant  un  laps  de  temps  souvent  considérable ,  ,et  l'exposé  des  mutilations 
que  l'élément  nerveux  longtemps  envahi  par  l'inflammation  est  condamné  à  sup- 
porter... Les  plaques  d'apparence  ecchymotique  plus  ou  moins  larges,  plus  ou 
moins  violacées,  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions 
cérébrales  et  qui  ont  été  parfois  désignées  sous  le  nom  (['infiltrations  sanguines, 
trahissent  presque  toujours  l'existence  d'un  certain  nombre  de  foyers  inflamma- 
toires non  récents  ;  il  en  est  de  même  des  ponctuations  sanguines  noirâtres  ou  jau- 
nâtres qui  se  détachent  de  temps  à  autre,  soit  isolément,  soit  par  petits  groupes, 
sur  les  coupes  que  l'on  pratique  avec  un  scalpel  dans  l'épaisseur  des  hémisphères 
cérébraux. 

»  La  transformation  de  la  substance  cérébrale  dans  un  espace  limité,  en  une  sorra 
de  pulpe  mollasse  et  comme  gommeusc,  de  couleur  grisâtre  ou  jaunâtre;  la  pré- 
sence de  petites  cavités  remplies  d'une  sorte  de  gelée  d'apparence  gommeuse  au  mi- 
lieu d'un  lobule  du  cerveau,  au  sein  des  couches  optiques,  des  corps  striés,  etc., 
décèlent  aussi  l'action  d'une  phlegmasie  locale  chronique...;  il  en  est  de  même  des 
collections  de  pus  circonscrites  ou  non  par  des  capsules  kysleuses.  11  en  est  de 
même,  enfin,  des  espaces  caverneux  plus  ou  moins  vastes  représentant  maintenant 
des  espèces  de  cavités  vciltriculaires  tapissées  par  des  membranes  accidentelles,  et 
de  plusieurs  autres  productions  morbides  qui  ont  fini  par  prendre  domicile  dans  le 
cerveau  (1).  »] 

M.  Duraiul-Fardcl  a,  sous  le  nom  de  ramollissement  pulpeux ,  décrit  une  altéj 
ration  dont  l'origine  inflammatoire  ne  me  paraît  pas  parfaitement  démontrée,  .l'eu 
parlerai  à  l'article  Ramollissement  blanc. 

Le  diagnostic  du  ramollissement  chronique  doil  s'établir  sur  les  mêmes  bases 
que  celui  du  ramollissement  aigu  ;  seulement  il  faut  dire  qu'il  est  en  général  beau- 
coup plus  facile.  Dans  les  cas  où  il  survient  de  nombreuses  recrudescences,  on  peut; 
croire  à  l'existence  de  ces  hémorrhagies  successives  et.  nombreuses  dont  j'ai  cité 
des  exemples  plus  haut  ;  le  diagnostic  est  alors  le  même  que  dans  le  cas  dont  j'ai  si 
souvent  parlé,  et  je  renvoie  les  lecteurs  au  diagnostic  de  l'apoplexie  sanguine. 

II  n'y  a  rien  ;t  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  le  pronostic  cl  sur 
le  traitement.  L'affection ,  en  effet,  n'a  pas  été  envisagée  d'une  manière  parricuj 
lière,  sous  ces  deux  points  de  Vue,  par  les  observaleuis. 


(1)  Traite  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau. 


RAMOCLISSËMËNÏ  BLANC. 

J'ajoute  seulonient  que  chez  une  l'einme  qui  depuis  irois  mois  offrait  les  sym- 
ptômes d'un  ramollissement  cérébral  qui  faisait  chaque  jour  des  progrès,  M.  De- 
vay  (1),  ayant  reconnu  sur  le  tibia  une  exostose  syphilitique,  prescrivit  un  traitement 
imtisyphilitigue t  qui  fut  suivi  d'une  prompte  guérison;  mais  on  se  demande  si, 
dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  simplement  une  compression  du  cerveau  par  une  exos- 
tose. 

ARTICLE  IV. 

U Amollissement  BLANC  (ramollissement  non  inflammatoire  de  quelques  auteurs). 

C'est  une  question  en  litige  que  celle  de  savoir  s'il  existe  un  ramollissement  non 
Inflammatoire,  M.  Rostan  (2)  n'hésite  pas  à  regarder  certains  ramollissements 
comme  non  inflammatoires,  quoiqu'il  ait  parfaitement  reconnu  et  démontré  que, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  cette  affection  est  réellement  une  inflammation  du  cer- 
veau. Voici  comment  il  s'exprime  sur  ce  point  :  «  Malgré,  dit-il ,  toutes  les  raisons 
que  nous  venons  de  donner  en  faveur  de  la  nature  inflammatoire  du  ramollissement 
cérébral,  nous  ne  saurions  croire  qu'il  soit  constamment  l'effet  d'une  inflamma- 
tion :  d'abord,  parce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  circonstances,  il  uexislc 
aucun  des  signes  qui  caractérisent  cet  état  ;  la  diminution  de  conlractilité  et  de  sen- 
sibilité, la  paralysie,  la  stupeur,  l'inertie  de  l'intelligence,  sont  des  symptômes  infi- 
niment plus  fréquents  que  les  phénomènes  contraires,  c'est-à-dire  que  la  contrac- 
ture, les  douleurs  des  membres,  le  délire.  Ces  derniers  annoncent  sans  doute  une 
exaltation  dans  les  propriétés  dites  vitales  du  cerveau  ;  mais  les  premiers,  qui  sont 
plus  ordinaires,  indiquent  une  altération  d'une  nature  tout  opposée;  souvent  il  n'a 
pas  existé  de  douleurs  de  tète  ;  la  couleur  de  la  substance  du  cerveau  n'est  nulle- 
ment changée  ;  il  n'existe  aucune  tuméfaction  ni  aucun  symptôme  fébrile  ;  il  nous 
semble  impossible  alors  d'admettre  que  ce  soit  une  phlegmasie.  Enfin  cette  altéra- 
tion arrive  chez  des  vieillards  et  dans  des  circonstances  entièrement  opposées  à  celles 
qui  donnent  naissance  aux  phlegmasies.  » 

Abercrombie  partage  l'opinion  de  M.  Rostan ,  et  pense  que ,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  existe  une  gangrène  du  cerveau,  occasionnée  elle-même  par  une 
oblitération  des  vaisseaux.  M.  Bouchut  (3)  a  cité  des  cas  en  faveur  de  celte  opinion. 
M.  Lenoir  (k)  a  rapporté  trois  observations  dans  lesquelles  le  ramollissement  coïn- 
cidait avec  une  gangrène  des  extrémités  produite  par  l'oblitération  des  nrtères.  Le 
docteur  Robert  Lavv  (5)  a  également  attribué  à  la  suspension  de  la  circulation  dans 
lui  point  du  cerveau  un  certain  nombre  de  ramollissements. 

On  a  fait  encore  remarquer  que,  clans  les  ramollissements  de  ce  genre,  la  sub- 
Btance  cérébrale  ne  présente  pas  de  destruction  proprement  dite,  et  que,  sauf  une 
diminution  de  consistance  plus  ou  moins  considérable,  et  une  décolorat  ion  marquée, 
il  n'y  a  pas  de  lésions  profondes  de  la  pulpe  nerveuse.  C'est  là  ce  que  M  Diirand- 
Fordel  a  désigné  sons  le  nom  de  ramollissement  pulpeux.  Eu  outre,  on  a  constaté 

(t)  (>azcltc  médicale  de  Lyon,  et  Journal  des  connaiss.  vuidico-chirurq.,  1er  juillet  185-1 

(2)  Loc.cil.,  p.  185. 

/?)  int!ales  <le  'a  Société  médicale  des  hôpitaux  do  Paris,  1850. 

(4)  Jliesc.  Paris,  1837. 

(5)  Voyez  Gazette  médicale,  1840. 
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que  ces  ramollissements  son)  moins  bien  circonscrits  que  les  autres;  qu'il!,  se  pro- 
duisent à  la  fois,  et  souvent  au  même  degré,  dans  plusieurs  parties  distinctes  (lé 
L'organe  cérébral;  qu'enfin  celte  espèce  de  ramollissement  est  liée  fréquemment  à 
un  épauchement  séreux  ou  séro-purulen.t  des  ventricules,  de  sorte  qu'on  peut 
l'attribuer  à  une  simple  infiltration. 

Laliemand,  et  plus  tard  M.  Durand-Fardel,  ont  soutenu  au  contraire  la  nature 
constamment  inflammatoire  du  ramollissement.  Ils  se  sont  fondés  particulièrement 
sur  ce  que  des  ramollissements  évidemment  inflammatoires  à  leur  début,  et  pré- 
sentant une  coloration  rouge  ou  jaunâtre,  ont  pris  dans  quelques  points  un  aspect 
à  peu  près  semblable  à  celui  du  ramollissement  blanc;  mais  cette  raison  ne  paraît 
pas  suffisante  pour  tous  les  cas,  et  l'on  cherche  vainement  dans  le  ramollissement 
pulpeux  décrit  par  M.  Durand-Fardel  des  signes  évidents  d'inflammation,  soit 
pendant  la  vie,  soit  après  la  mort.  Cet  auteur  lui-même  a  - rapporté  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels.le  ramollissement  n'a  montré  aucun  signe  analomiquc 
d'inflammation,  quoique  les  malades  aient  succombé  à  une  époque  rapprochée  du 
début  ;  en  sorte  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  malgré  les  faits  intéressants 
rapportés  par  MM.  Bricheteau,  Moulin,  Georget,  Fovillc,  etc.,  on  ne  peut  guère 
s'empêcher  de  se  ranger  à  l'opinion  émise  par  M.  Rostan,  et  admise  plus  tard  par 
Carswell  et  plusieurs  autres  auteurs. 

Maintenant  devons-nous  exposer  en  détail  la  description  du  ramollissement 
blanc  non  inflammatoire?  C'est  ce  que  nous  ne  pourrions  pas  faire  avec  les  données 
fournies  par  la  science,  car  on  a  eu  le  tort  de  ne  pas  considérer  à  part  les  faits  de 
ce  genre.  Il  faut  donc  nous  en  tenir,  relativement  à  la  symptomatologie  et  à  l'ana- 
lomie  pathologique,  aux  quelques  mots  que  nous  avons  dits  plus  haut  à  propos  des 
faits  rapportés  par  M.  Rostan  et  du  ramollissement  pulpeux  décrit  par  M.  Durand- 
Fardel. 

Quant  au  traitement  de  ces  cas  particuliers,  on  ne  peut  en  rien  dire,  si  ce  n'est 
(pi  on  doit  être  plus  sobre  des  moyens  antiphlogistiques  dans  les  cas  où  la  débilité 
des  sujets  et  le  peu  d'activité  des  symptômes  font  penser  qu'il  n'existe  pas  d  in- 
flammation. 

Sous  le  nom  de  ramollissement  blanc  aigu  essentiel  chez  les  enfants,  le  docteur 
Duparcque  (1)  a  publié  cinq  observations,  dont  l'une  empruntée  à  M.  le  docteur 
Deslandes,  et  présente  ainsi  l'histoire  de  cette  affection  : 

«  1»  Causes  prédisposantes  et  déterminantes  :  intelligence  précoce  ou  déve- 
loppée; fatigues  intellectuelles  ;  émotions  moi  aies  profondes  ou  \  ives. 

2"  Symptômes  propres  :  céphalalgie  avec  somnolence;  intégrité  des  fonctions 
intellectuelles;  exaltation  des  sens  spéciaux,  de  la  sensibilité  générale  ;  apgre.ue 
et  mémo  ralentissement  de  la  circulation. 

„  3»  Symptômes  négatifs  :  absence  de  délire,  de  convulsions,  de  contraction, 
symptômes  qui  sont  liés  au  ramollissement  dû  aux  inllanunalions  mén.ngicnnes 
ou  encéphaliques;  absence  d'assoupissement,  de  perle  plus  ou  moins  complète 
des  fondions  intellectuelles,  de  paralysie,  etc.,  symptômes  qui  appartiennent  iné- 
vitablement au  ramollissement  par  infiltration  séreuse,  ou  sanguine,  ou  purulente 
(congestion,  encéphalite,  apoplexie,  hydrocéphalie). 


(I)  Archives  générales  do  médecine,  février  1852. 
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a  U°  Exhibition  par  la  nécropsie  du  ramollissement  seul  à  l'exclusion  de  toute 
autre  altération  ou  lésion  anatomique. 

»  5°  Les  émissions  sanguines  doivent  être  écartées,  à  moins  de  circonstances 
particulières. 

»  L'intermittence  qui  a  été  constante  au  début  place  en  premier  lieu  le  sulfate 
de  quinine.  Les  bains  tièdes,  les  affusions  froides  sur  la  tête,  les  applications 
locales  cVèther,  de  chloroforme,  les  opiacés,  les  dérivatifs  cutanés  et  intestinaux. 
Il  faut  ajouter  que  rien  n'a  encore  prouvé  d'une  manière  certaine  l'efficacité  de 
ce  traitement.  » 

Ces  faits  méritent  de  fixer  l'attention  des  observateurs,  et  c'est  pourquoi  j'ai 
présenté  ce  résumé. 

ARTICLE  V. 
ABCÈS  DU  CERVEAU. 

Lallemand  (1)  est,  de  tous  les  auteurs,  celui  qui  a  étudié  avec  le  plus  de  soin 
les  abcès  du  cerveau,  que  j'ai  cru  devoir  décrire  à  part,  parce  que  ces  collections 
purulentes,  parfaitement  circonscrites  et  ordinairement  enkystées,  présentent 
quelques  phénomènes  qui  leur  sont  propres. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d'abcès  du  cerveau  à  des  foyers  dans  lesquels  le  pus  est  ras- 
semblé sans  mélange,  soit  qu'un  kyste  l'environne,  soit  que  la  substance  cérébrale 
plus  ou  moins  ramollie  en  forme  les  parois.  Il  est  évident  que  c'est  là  une  forme 
de  la  cérébritc  ;  aussi,  je  le  répète,  n'ai-je  considéré  à  part  cette  altération  que 
parce  que,  sous  le  rapport  des  symptômes  aussi  bien  que  de  l'anatomic  patholo- 
gique, il  y  a  quelques  particularités  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Ces  abcès  ont  été  indifféremment  décrits  sous  les  noms  d'encéphalite,  de  céré- 
brite,  de  suppuration  du  cerveau,  etc. 

Il  est  bien  plus  rare  d'observer  dans  l'organe  cérébral  un  abcès  parfaitement 
circonscrit  qu'un  ramollissement  avec  suppuration  ;  cependant  nous  en  possédons 
un  assez  grand  nombre  d'exemples. 

§  II.  —  Causes. 

Les  causes  de  celte  affection  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  du  ramollis- 
sement inflammatoire;  toutefois  il  faut  reconnaître  qu'on  l'observe  plus  fréquem- 
ment que  celui-ci  à  la  suite  de  violences  extérieures  et  chez  des  sujets  jeunes  et 
joureux.  On  l'a  constaté  quelquefois  à  la  suite  de  quelques  opérations  faites  sur 
1  e  Partie  du  corps  éloignée  de  l'encéphale,  .l'ai  vu  à  la  Charité  un  abcès  considè- 
re ou  cerveau  qui  s  était  produit  chez  une  jeune  femme  à  laquelle  on  avait  pra- 
<l"e  l  amputation  du  gros  orteil.  Enfin  il  n'est  pas  de  circonstance  dans  laquelle 
.  aooes  du  cerveau  surviennent  plus  fréquemment  qu'à  la  suite  de  la  suppres- 
*  «n  écoulement  chronique  de  l'oreille;  c'est  un  fait  parfaitement  constaté 
lJdl  «e  nombreuses  observations. 

(0  ^cherches  analomo-palhologiques  sur  l'encéphale,  fc.î,  p.  323. 
Valleix,  i'édit.—  II. 
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•  §  III.  —  Symptômes. 

Parmi  les  symptômes  des  abcès  du  cerveau,  il  n'en  est  aucun  qui  ait  une  plus 
grande  importance  que  la  céphalalgie.  La  douleur  de  le  te  est  vive,  persistante; 
elle  arrache  des  plaintes  continuelles  aux  malades,  qui  portent  presque  constam- 
ment la  main  à  leur  tète,  se  compriment  le  front  et  prennent  des  positions  souvent 
bizarres,  dans  l'espoir  d  échapper  à  cette  douleur.  Cependant  lorsque  la  maladie 
dure  un  certain  temps,  il  arrive  un  moment  où  cette  douleur  se  calme  et  quelque- 
fois disparaît  entièrement. 

V  intelligence  est  altérée,  au  moins  à  une  certaine. époque  de  la  maladie  ;  mais 
ce  symptôme  varie  :  parfois  il  y  a  un  délire  bruyant,  plus  souvent  c'est  un  délire 
tranquille  ,  et  dans  quelques  cas  on  n'observe  qu'une  obtusion  marquée  de  l'in- 
telligence. Les  malades  ont  l'air  hébété,  ils  ne  répondent  pas  aux  questions,  et  ils 
ne  font  que  se  plaindre  de  leur  douleur  de  tète.  Au  reste,  ce  symptôme  varie  aux 
diverses  époques  de  la  maladie,  et  l'on  voit  souvent  l'hébétement  succéder  à  l'agi- 
tation et  au  délire. 

Du  côté  du  mouvement,  on  observe  tantôt  des  convulsions  ,  des  accès  épilcpti- 
formes,  de  la  contracture,  tantôt  une  paralysie  plus  ou  moins  complète;  quel- 
quefois, comme  j'en  ai  vu  récemment  un  exemple,  il  n'y  a  ni  l'un  ni  l'autre  de 
ces  symptômes,  et  les  malades  ne  présentent  qu'une  lenteur  marquée  des  mouve- 
ments coïncidant  avec  l'hébétude.  La  paralysie  ne  vient  ordinairement  pas  d'une 
mauière  subite  ,  mais  bien  peu  à  peu,  et  elle  succède  souvent  aux  convulsions. 
Quand  elle  existe,  l'action  d'un  courant  électrique  fait,  d'après  M.  Duchennc  (1), 
entrer  les  muscles  en  contraction,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  d'autres  paralysies  que 
je  décrirai  plus  loin. 

La  sensibilité  est  loin  d'être  toujours  diminuée;  lorsqu'il  en  est  ainsi,  sa  dimi- 
nution coïncide  avec  la  paralysie. 

M.  le  docteur  R.  Thomson  (2)  a  rapporté  un  cas  d'abcès  du  cerveau  communi- 
quant avec  le  conduit  auditif  externe,  et  dans  lequel  il  n'y  eut  ni  coma,  ni  para- 
lysie, ni  perte  de  l'intelligence.  C'est  sans  aucun  doute  à  la  facilité  que  trouvait  le 

pus  à  s'échapper  par  l'oreille,  cl  au  défaut  de  compression  du  cerveau  qu'il  faut 

attribuer  l'absence  de  ces  symptômes. 

r  es  symplômes  observés  du  côté  des  autres  organes  sont  très  variables  et  n  oui 

p  ,sïlô  étudiés  avec  beaucoup  d'attention.  Parfois  il  existe  une  fièvre  assez,  y  iolentj 

(élévation  de  la  chaleur  de  la  peau,  accélération  du  pouls,  rougeur  de  la  face,  etc.  : 

dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  contraire,  il  in  a  pàs  de  mouvement  fébrile! 

au  moins  pendant  un  temps  assez  long,  et  la  phlegmasic  du  cerveau  est  alors  dans  . 

le  cas  de  celle  de  plusieurs  autres  organes  qui  constituent  un  mal  tout  a  fait  local. 
Du  côté  du  tube  digestif  on  observe  parfois  des  vomissements  et  de  la  Constipa- 

tiort,  mais  ces  symplômes  sont  loin  d'être  constants,  La  motion  ne  présente 

nWitnairpmeiit  rien  de  remarquable. 

° S  de  ces  symplômes  manque  évidemment  ,1e  précision,  ma»  on  i  > 
Ju  Z  n  présenter  une  autre  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  nous  allort 
'     pXt des  altérations  du  cerveau  qui  nous  restent  à  décrire,  que  nous  i 


voir,  ei 


(1)  Bulletin  génér.  de  tfteVap.,  15  septembre  1852. 

(2)  Provincial  médical  and  surgtcal  Journal,  ISJa. 
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les  connaissons  tout  aussi  imparfaitement,  et  que  si  nous  avons  eu  beaucoup  de 
peine  à  tracer  un  diagnostic  probable  entre  certains  cas  d'hémorrhagie  cérébrale 
et  de  ramollissement,  nous  serons  bien  plus  embarrassés  encore  pour  toutes  les 
autres  affections. 

On  a  cherché  à  distinguer  par  des  signes  positifs  les  abcès  du  cerveau,  suivant 
qu'ils  sont  le  résultat  d'une  des  causes  indiquées  plus  haut  et  qu'ils  ont  un  siège 
particulier  dans  le  cerveau.  Ce  serait  un  tort  de  croire  qu'on  est  arrivé  à  des  résul- 
tats précis  ;  cependant  je  dois  dire  quelques  mots  de  l'affection  envisagée  sous  ce 
point  de  vue. 

On  a  remarqué  que  les  abcès  du  cerveau  par  violence  extérieure  ont  des  sym- 
ptômes plus  aigus,  et  qu'après  l'agitation  et  le  délire,  la  paralysie  survient  ordinaire- 
ment avec  assez  de  promptitude.  Les  abcès  par  suite  d'altération  des  parois  os- 
seuses du  crâne  ont  des  symptômes  moins  violents.  Quant  à  ceux  qui  se  produisent 
à  la  suite  de  la  suppression  d'un  écoulement  otorrhéiqiie ,  ils  font  des  progrès 
lents  et  insidieux,  et  les  symptômes  en  sont  peu  tranchés.  Reconnaissons  toutefois 
qu'il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard. 

Tl  résulte  d'un  certain  nombre  de  faits  que  les  abcès  occupant  la  substance  grise 
des  circonvolutions  sont  plus  remarquables  que  les  autres  par  le  délire  et  l'agita- 
tion qu'ils  occasionnent  ;  que  la  contracture  et  les  convulsions  se  montrent  princi- 
palement lorsque  l'abcès  a.  son  siège  dans  la  substance  grise  en  général,  et  que  la 
paralysie  est  un  symptôme  qui  appartient  plus  particulièrement  aux  abcès  de  la 
substance  blanche.  Si  la  collection  purulente  occupe  la  protubérance,  elle  peut 
donner  lieu  à  la  paralysie  générale  ;  en  pareil  cas,  le  centre  ou  la  presque  totalité 
de  l'organe  est  le  siège  de  la  lésion  ;  mais  si  l'abcès  est  borné  ci  un  seul  côté,  il  y  a 
hémiplégie  du  côté  opposé.  M.  Andral  (1)  a  cité  un  cas  à'abcès  du  cervelet  occupant 
un  des  lobes  de  l'organe;  la  paralysie  avec  contracture  se  montra  du  côté  opposé. 

5  IV. —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  continue  et  assez  rapide.  Cependant  on 
voit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  mal,  après  avoir  présenté  des  symptômes 
ti  rs  violents,  paraître  s'arrêter,  et  le  malade  recouvrer  en  partie  l'intégrité  de  ses 
fonctions.  J'en  ai  eu  récemment  un  exemple  sous  les  yeux.  Toutefois  il  est  bien 
rare  (pie  les  sujets  recouvrent  complètement  leur  intelligence.  Celui  dont  je  viens 
de  parler  entendait  parfaitement  les  questions,  il  savait  ce  qu'il  fallait  y  répondre, 
mais  les  expressions  ne  lui  venaient  pas,  et  de  là  de  vifs  mouvements  d'impatience. 
Ensuite,  au  bout  d'un  temps  variable,  le  mal  fait  de  nouveaux  progrès  et  emporte 
les  malades. 

Suivant  les  relevés  de  M.  Calmeil  (2),  il  est  bien  rare  que  la  maladie  dure  plus 
dedeux  mois  ;  parfois  elle  cause  la  mort  en  peu  de  jours. 

On  n'a  pas  encore  cité  d'exemple  authentique  de  collection  purulente  qui  se  soit 
terminée  spontanément  par  la  guérison.  On  a  quelquefois  procuré  cette  guérison 
''ii  pratiquant  l'ouverture  de  l'abcès  dans  l'intérieur  du  cerveau  ;  mais  cela  n'a  été 
fait  que  dans  des  cas  où  la  collection  purulente  avait  été  déterminée  par  une  vio- 
lence extérieure. 

(1)  Clinique  méd.,  t.  V,  p.  703. 

(2)  Diclionn.  de  méd. >,  ail.  Aiicks  de  i.'eNcépHami. 
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§  V.  _  lisions  anatomiques. 

Los  abcès  proprement  dits  du  cerveau  sont  caractérisés  par  une  accumulation 
de  pus  ordinairement  bien  lié,  parfois  floconneux,  blanc,  grisâtre,  verdàtre;  ayant 
habituellement  une  odeur  fade,  quelquefois  fétide  ;  presque  toujours  épais,  lié, 
iilant,  comme  le  pus  des  abcès  des  autres  parties  du  corps. 

Les  parois  de  la  cavité  qui  contient  ce  liquide  méritent  une  mention  particulière. 
Fréquemment  il  se  forme  autour  du  foyer  un  kyste  pseudo-membraneux,  tomen- 
teux  à  sa  surface  interne,  plus  ou  moins  dense  à  sa  surface  conliguë  à  la  substance 
cérébrale  environnante,  de  couleur  rougeàtre  plus  ou  moins  foncée  ou  violacée. 
Autour,  la  pulpe  cérébrale  a  ordinairement  perdu  i  consistance;  elle  est  quelque- 
fois évidemment  enflammée,  et  quelquefois  aussi  elle  présente  les  caractères  du 
ramollissement  blanc  décrit  plus  haut. 

Dans  les  cas  où  l'abcès  n'est  pas.  enkysté,  les  parois  sont  irrégulières,  présentent 
souvent  des  points  rougeâtres  et  sont  plus  ou  moins  ramollies.  La  collée  ion  puru- 
lente, orc.  Clairement  d'une  abondance  médiocre,  est  dans  quelques  cas  très  consi- 
dérable ,  puisqu'on  a  vu  jusqu'à  90  grammes  de  pus  et  plus  encore  daus  un  sc;l 
abcès. 

On  trouve,  chez  certains  sujets ,  plusieurs  abcès  dans  des  sièges  plus  ou  moins 
éloignés  ;  le  plus  souvent  il  n'en  existe  qu'un  seul  dans  la  pulpe  cérébrale.  Lorsqu'ils 
sont  très  près  des  membranes,  celles-ci  présentent  ordinairement  des  adhérences  et 
d'autres  traces  d'inflammation.  Dans  les  cas  de  violence  extérieure,  on  voit  sur  le 
crâne ,  sur  les  membranes ,  des  traces  semblables ,  suites  de  la  lésion  traumatiq;:e. 
Il  en  est  quelquefois  de  même  dans  les  cas  d'otorrhéc  supprimée,  parce  que  celle-ci 
était  produite  par  une  lésion  du  rocher  ou  des  parties  environnantes  ;  mais  ce  n'est 
pas  là,  à  beaucoup  près,  une  règle  sans  exception.  On  a  cité  des  cas  où  des  abcès 
sont  survenus  à  la  suite  de  la  suppression  d'un  écoulement  d'oreille,  sans  qu'il  j 
eût  aucune  lésion  des  os  ni  des  membranes  qui  les  recouvrent,  et  celui  dont  j'ai 
parlé  plus  haut  est  de  ce  nombre. 

Cette  simple  indication  des  lésions  est  très  suffisante  pour  l'intelligence  de  ce  su- 
jet, bien  moins  intéressant,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  pour  le  praticien  que 

pour  l'anatomo-pathologisle. 

>   •  .-Y  j 

§  VI,  —  Diagnostic,  pronostic. 

11  serait  inutile  d'insister  longuement  sur  le  diagnostic  de  celle  maladie,  qui  esl 
nécessairement  très  incertain.  Voici  les  circonstances  qui  peuvent  guider  le  médecin 
Si.  à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  après  les  premiers  symptômes,  el  après  une 
agitation  assez  vive,  il  survient  une  paralysie,  on  peut  soupçonner  une  collection 
purulente.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  où  une  céphalalgie  vive  el  persistante 
succède  à  la  suppression  d'un  écoulement  chronique  de  l'oreille;  si,  dans  ces  cas, 
l'intelligence  devient  très  obtuse,  el  si  une  paralysie  se  déclare,  le  diagnostic 
acquiert  un  assez  grand  degré  de  probabilité.  Voilà  tout  ce  que  nous  savons  de  plus 
positif. 

De  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  on  doit  conclure  que  le  pn  - 
nostic  est  des  plus  graves. 
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§  VII.  —  Traitement. 

J'ai  bien  peu  de  choses  à  dire  du  traitement.  Il  est  à  très  peu  près  le  même  que 
celui  du  ramollissement  inflammatoire,  affection  qui ,  ainsi  que  je  l'ai  reconnu  plus 
haut,  pourrait  à  la  rigueur  ne  pas  être  distinguée  de  celle  qui  nous  occupe,  car  il 
s'agit  toujours  de  l'inflammation  du  cerveau.  On  a  quelquefois,  comme  je  l'ai  fait 
remarquer,  pratiqué  avec  succès  l'ouverture  du  foyer  purulent  dans  les  cas  d'abcès 
traumatiques;  mais  l'incertitude  du  diagnostic,  considéré  d'une  manière  absolue, 
et  celle  non  moins  grande  qui  règne  sur  le  siège  positif  des  collections  purulentes, 
ont  nécessairement  éloigné  toute  idée  d'opération  dans  les  cas  d'abcès  survenus 
spontanément. 

Le  peu  de  données  positives  sur  le  diagnostic,  lVbsence  de  toute  particularité 
importante  sur  le  irruement,  l'inutilité  même  de  tous  les  traitements  employés  jus- 
qu'à ce  jour,  sont  des  excuses  suffisantes  pour  la  rapidité  avec  laquelle  je  glisse  sur 
cette  affection,  et  à  plus  forte  raison  ces  considérations  m'autoriseront-elles  à  ne 
m'étendre  que  très  peu  sur  les  autres  lésions  du  cerveau  que  j'ai  encore  à  exposer. 
Nous  allons  voir,  en  effet,  les  incertitudes  s'accroître,  et  l'incurabilité  ne  plus  offrir 
le  moindre  doute.  Dans  un  ouvrage  pratique  on  doit  nécessairement  sacrifier  ces 
affections,  qui  n'ont  qu'un  intérêt  d'anatomic  pathologique,  pour  pouvoir  entrer 
dans  tous  les  détails  que  comportent  les  maladies  bien  étudiées,  et  dans  lesquelles 
le  traitement  a  une  action,  quelque  légère  qu'elle  soit. 


ARTICLE  VI. 

CANCER  DU  CERVEAU. 

Parmi  toutes  les  affections  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  ne  méritent  pas  de  grands 
développements,  le  cancer  du  cerveau  et  du  cervelet  tient  sans  contredit  la  première 
place.  Sauf  son  caractère  de  chronicité,  qui  sépare  cette  maladie  de  la  plupart  de 
celles  que  nous  avons  étudiées  plus  haut,  et  cette  circonstance  qu'un  cancer  appa- 
rent peut  se  montrer  et  se  montre  souvent  dans  une  autre  partie  du  corps,  on 
n'a,  en  effet,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie  incurable,  rien  de 
certain,  rien  de  positif  (1). 

Le  cancer  du  cerveau  est  une  affection  rare;  la  science  en  possède  néanmoins  un 
certain  nombre  d'observations,  mais  c'est  uniquement  parce  qu'elles  ont  été  re- 
cueillies avec  empressement. 

On  a  voulu  rattacher  cette  maladie  à  l'encéphalite  diffuse  et  à  quelques  autres 
inflammations  de  l'encéphale;  maison  n'a  fourni  aucune  preuve  convaincante  en 
faveur  de  celle  opinion. 

(Les  symptômes  du  cancer  du  cerveau  sont  les  suivants  :  céphalalgie  avec  ou 
sans  paroxysme  douloureux;  paralysie  variable,  occupant  tantôt  un  membre,  tan- 
tôt une  moitié  du  corps,  souvent  incomplète;  perte  de  la  vue,  de  l'ouïe  ;  convul- 
sions, accès  épilepti formes;  rarement  lésion  'le  la  sensibilité  dèbilitation  gé- 

rW,Ll°'Y'  Lebert'  Trailé  Pratique  des  maladies  cancéreuses  cl  des  alfcclion-  curables 
confondues  avec  le  cancer.  Paris,  1831,  in-8. 
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néralej  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  l'intelligence,  souvent  une  simple 
hébétude;  du  reste,  pendant  un  temps  assez  long,  toutes  les  autres  fonctions  peuvent 
continuer  à  se  faire  d'une  manière  normale. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  symptômes,  qui,  dans  les  différents  cas,  présentent  de 
nombreuses  variétés,  et  la  raison  en  est  bien  simple  :  c'est  qu'il  n'en  est  aucun  qui 
soit  constant,  et  que  l'on  ne  peut  pas  même  indiquer  un  ensemble  de  phénomènes 
qui  appartiennent  plutôt  à  la  lésion  qui  nous  occupe  qu'à  toute  autre  affection 
ebronique.  Dans  quelques  cas  même,  la  maladie  a  été  complètement  latente,  au 
moins  pendant  une  assez  grande  partie  de  son  cours. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  la  marche  de  l'affection,  c'est  qu'elle  est  ordi- 
nairement fort  lente,  surtout  dans  les  premiers  temps.  11  arrive  parfois  qu'à  cer- 
taines époques  le  mal  fait  tout  à  coup  des  progrès  rapides  qui  s'annoncent  par  les 
convulsions,  les  attaques  épilepliformes,  etc.,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et 
qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  font  place  à  une  amélioration  de  durée  variable. 
Dans  un  relevé  d'observations  fait  par  M.  Calmeil,  on  voit  que  le  cancer  du  cerveau 
a  généralement  une  durée  qui  varie  d'un  à  trois  ou  quatre  ans.  Quant  à  la  termi- 
naison, elle  est  constamment  fatale. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  les  lésions  anatomiques.  On  a  trouvé,  dans  le  cerveau  ou 
dans  le  cervelet  des  individus  qui  ont  succombé  à  cette  affection,  des  tumeurs  d'un 
volume  très  variable,  irrégulières  et  présentant  l'aspect  du  squirrhe,  de  l'encépha- 
loïdc,  du  cancer  colloïde.  Le  tissu  environnant  est  ordinairement  ramolli  à  un  assez 
haut  degré,  et  présente  des  traces  d'inflammation  plus  ou  moins  profondes;  c'est 
même  à  ces  lésions  qu'on  rapporte  généralement  les  symptômes  si  variables  dont 
nous  venons  de  faire  une  mention  rapide;  cependant,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  substance  environnante  conserve  ses  caractères  normaux.  Lorsque  la  lésion 
est  contiguë  aux  membranes,  celles-ci  sont  adhérentes  et  présentent  des  traces 
d'altération  chronique. 

Le  traitement  de  cette  affection  n'est  nécessairement  que  palliatif.  On  emploie, 
si  le  diagnostic  a  pu  être  porté  avec  une  certaine  probabilité,  le  traitement  du  cancer 
en  général,  tant  que  les  phénomènes  de  la  maladie  ne  font  pas  croire  à  l'existence 
d'un  ramollissement  environnant.  Dans  le  cas  où  ce  ramollissement  se  manifeste 
par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres,  on  lui  oppose  le  traitement  de  la  rèrébrite, 
en  ayant  égard  toutefois  à  l'état  de  débilitation  du  malade. 


ARTICLE  VIL 
TUBERCULES  DU  CERVEAU. 

Les  raisons  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  donner  précédemment  m'en- 
gagent à  traiter  très  rapidement  des  tubercules  du  cerveau. 
'  Les  tubercules  se  mônrrenl  rarement  dans  la  substance  cérébrale.  M.  Louis,  qui 
a  étudié  la  phthisie  pulmonaire  sur  un  si  grand  nombre  de  sujets,  et  qui  a  recher- 
ché les  tubercules  dans  un  si  grand  nombre  d'aulros  affections,  n'a  trouvé  qu'une 
très  petite  proportion  de  cas  de  ce  genre.  Cependant  nous  en  possédons  plusieurs 
exemples,  parce  que  sous  le  rapport  de  l'analomic  pathologique  surtout,  le  cerveau 
a  été  étudié  avec  grand,  soin  dans  ces  dernières  années. 
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Il  est  bien  rare  qu'il  existe  des  tubercules  dans  le  cerveau  sans  qu'il  y  en  ait 
dans  les  poumons,  et  assez  souvent  dans  plusieurs  autres  organes. 
'  m  Barthez  et  Rilliet  n'ont  observé  que  douze  fois  cette  affection  sur  le  1res 
grand  nombre  d'enfanls  dont  ils  ont  étudié  les  maladies. 

8  Les  symptômes  sont  variables,  et  n'ont  rien  de  parfaitement  caractéristique. 
Parfois  et  M  Louis  en  a  cilé  un  exemple  remarquable  (1),  il  existe  à  peine  quel- 
ques légers  symptômes,  comme  un  peu  de  céphalalgie,  quelques  étourdissemenis 

passagers.  .  , 

Le  symptôme  le  plus  remarquable,  mais  qui  n'est  pas  constant,  consiste  clans 
des  accès  épileptiformes  revenant  à  des  intervalles  variables.  Suivant  M.  Gendrin, 
on  pourrait,  à  certaines  particularités  de  ces  accès ,  reconnaître  non-seulement 
l'existence  d'un  tubercule,  mais  encore  son  siège:  «Les  accidents,  dit-il  (2),  se 
caractérisent,  quand  les  tubercules  occupent  un  pédoncule  cérébral,  par  cette  cir- 
constance, qu'#s  commencent  clans  une  extrémité  abdominale,  et  s'étendent  succes- 
sivement à  tout  le  côté  du  corps,  le  même  que  celui  du  pédoncule  affecté.  Pendant 
longtemps  les  convulsions  épileptiques  restent  limitées  à  cette  moitié  du  corps,  et  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  années  qu'elles  deviennent  générales  ;  mais  toujours  en- 
core, dans  ce  cas,  elles  débutent  par  le  membre  et  le  côté  affectés  primitivement. 

»  Quand  les  tubercules  occupent  le  mésocêphale,  c'est  dans  les  muscles  du 
visage,  et  particulièrement  dans  ceux  de  la  bouche,  que  les  accidents  convulsifs 
commencent  ;  ils  sont  longtemps  bornés  à  des  convulsions  fréquentes  et  involon- 
taires de  la  bouche,  qui,  même  quand  les  convulsions  épileptiques  sont  générales, 
se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  tandis  qu'il  ne  survient  de  paroxysme  épilep- 
tique  complet  que  beaucoup  plus  rarement.  Lors  des  tubercules  du  mésocêphale, 
il  est  très  rare  que  les  accidents  épileptiques  occupent  une  moi  lié  du  corps  comme 
ceux  des  pédoncules.  » 

Je  livre  à  l'appréciation  du  lecteur  ces  assertions  de  M.  Gendrin.  Aucun  autre 
auteur,  depuis  l'époque  où  ces  lignes  ont  été  écrites,  n'est  arrivé  à  un  semblable 
résultat,  et  si  j'en  juge  par  un  certain  nombre  d'observations  que  j'ai  parcourues, 
on  s'exposerait  à  de  nombreuses  déceptions,  en  prenant  au  pied  de  la  lettre  ce  que 
dil  M.  Gendrin. 

Voici  maintenant  quels  sont  les  symptômes  constatés  par  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
dans  vingt-deux  observations  qu'ils  ont  recueillies  ou  empruntées  aux  auteurs,  et 
qu'ils  ont  analysées  avec  leur  exactitude  habituelle. 

Ordinairement  le  début  est  marqué  par  des  convulsions;  quelquefois  c'est  par 
une  céphalalgie  vive  et  lancinante,  plus  rarement  par  la  paralysie,  et  bien  plus 
rarement  encore  par  la  contracture  ou  l'exaltation  de  la  sensibilité. 

«  Les  convulsions  (accès  épileptiformes) ,  ajoutent  ces  auteurs  (3),  se  reprodui- 
sent à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  après  elles  on  constate  de  la  fai- 
blesse musculaire,  de  La  paralysie  des  parties  convulsées,  ou  de  la  cou  (raclure  qui 
a  souvenl  lieu  dans  le  côté  paralysé,  ou  bien  la  diminution  ou  Y  abolition  do  la  vi- 
sion, le  strabisme,  h  dilatation  des  pupilles,  la  perte  de  V intelligence.  D'autres 
lois  c'est  la  céphalalgie  qui  prédomine;  elle  revient  par  accès  violents  durant  plu. 

M)  Hech.  sur  la  phlhisic,  2e  ôilit.  Paris,  1843. 

(2)  Hech.  sur  les  tubercules  du  cerveau.  Paris,  1823. 

(3)  fruité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  III,  p.  553. 
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sieurs  lieures  ;  ou  bien  c'est  la  paralysie  qui  persiste  et  qui  s'étend  3  d'autres  p  J 
tin  «h,  rorps  que  celles  primitivement  envahies.  Ces  différents  symptômes  se  cou. 
binent  de  plusieurs  manières  différentes  ;  ils  «offrent  rien  de  régulier  dons  leur 
marche  et  leur  durée.  » 

Cette  citation  suffit  pour  faire  voir  tout  le  vague  où  est  encore  l'histoire  «le  cette 
maladie.  Tout  ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire  relativement  au  diagnostic  c'est  nue 
s.  chez  un  sujet  présentant  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  et  surtout  dans  les 
poumons  on  voit  survenir  des  accès  épilcpliformes  avec  céphalalgie  plus  ou  moins 
vive,  affaiblissement  de  l'intelligence  et  diminution  dans  l'énergie  des  mouvements 
d  un  cote  du  corps,  on  doit  regarder  comme  probable  l'existence  des  tubercules 
dans  le  cerveau  ;  mais  l'état  actuel  de  la  science  ne  nous  permet  pas  d'aller  au  delà 
de  cette  probabilité. 

A  l'ouverture  des  sujets,  on  trouve,  dans  un  point  variable  du  cerveau  ou  du 
cervelet,  des  tumeurs  arrondies,  ordinairement  fermes,  se  laissant  écraser  sous  les 
doigts,  d'aspect  caséeux  ;  quelquefois  elles  sont  ramollies  et  présentent  des  grumeaux 
caséeux  nageant  dans  un  liquide  plus  ou  moins  épais.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'est 
formé  autour  du  tubercule  ramolli  une  pseudo-membrane  assez  épaisse  et  vascu- 
laire.  Suivant  M.  Gendrin  ,  les  tubercules ,  même  à  l'état  cru ,  seraient  toujours 
enkystés  ;  mais  MM.  Louis  et  Andral  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  cette  disposi- 
tion n'existait  pas.  31.  Gendrin  a  en  outre  mentionné  des  cas  où  le  kyste  ne  con- 
tenait qu'un  pus  jaune  verdâtre  ;  mais  il  a  été  trompé  par  des  abcès  enkystés. 

Dans  une  observation  recueillie  par  M.  Gallard(l),  alors  interne  dans  mon  ser- 
vice, à  l'hôpital  de  la  Pitié,  on  trouva  une  seule  tumeur,  occupant  l'hémisphère 
gauche,  ovalaire,  d'une  coloration  blanchâtre,  saillante  au-dessus  des  circonvolutions, 
ayant  2  centimètres  environ  de  diamètre,  non  enkystée,  et  formée  par  de  la  matière 
tuberculeuse.  Cel  te  tumeur,  qui  occupait  à  la  fois  la  substance  blanche,  la  substance 
grise,  et  les  membranes,  à  l'exception  de  la  dure-mère,  était  entourée  par  de  la  sub- 
stance cérébrale  ramollie.  Ce  ramollissement  considérable  était  blanc  et  n'avait 
nullement  la  teinte  jaunâtre  notée  dans  quelques  cas  où  il  était  dû  à  la  fonte  du  tu- 
bercule lui-même.  Le  sujet  était  phthisique. 

Il  est  évident  qu'il  n'y  a  qu'un  traitement  palliatif  à  opposer  à  cette  affection, 
et  c'est  celui  des  tubercules  en  général.  Chez  les  enfants,  ainsi  que  l'ont  observé 
MM.  Barthez  et  Rilliet,  il  survient  fréquemment  une  hydrocéphale  aiguë  qui  est 
une  cause  de  mort  rapide.  On  doit  alors  mettre  en  usage,  dans  toute  son  énergie,  le 
traitement  de  celte  affection  intercurrente  (2). 


ARTICLE  VIII. 
IIVnATIDHS  DU  CERVEAU,  CYSTICERQUES. 

Les  vers  vésiculaires  de  l'encéphale  peuvent-ils  être  diagnostiqués?  Peut-on  leur 
opposer  des  moyens  de  traitement  efficace?  A  ces  deux  questions  nous  devons  ré- 
pondre par  la  négative  ;  et  dès  loi  s  ce  sujet  perd  tout  intérêt  pour  nous,  ,1e  dirai 
donc  seulement  que  les  vers  vésiculaires  peuvent  exister  dans  le  cerveau  sans  pro- 


(1)  Observation  de  tubercule  du  cerveau.  Paris,  1852. 

(2)  Voy.  Hydrocéphale  aiguë,  Méningite. 
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duire  de  symptômes;  que,  lorsqu'ils  en  produisent,  c'est  à  la  compression  qu'ils 
exercent  par  leur  accroissement  qu'il  faut  les  attribuer  ;  que  ces  symptômes  sont 
par  conséquent  d'autant  plus  intenses,  que  les  vers  deviennent  plus  rapidement 
volumineux,  et  que  parmi  ces  symptômes  les  principaux  sont  la  paralysie  partielle, 
augmentant  clans  le  cours  de  la  maladie,  quelquefois  n'occupant  qu'une  paupière, 
qu'un  œil  ;  les  vertiges,  les  convulsions,  l'affaiblissement  de  l'intelligence. 

M.  le  docteur  Drewry  Oltley  (1)  a  rapporté  un  cas  d'accès  convulsifs  précédés 
pendant  un  temps  assez  long  d'étourdissements  fréquents  et  de  douleurs  sourdes 
dans  la  tête,  dont  la  cause  était  la  présence  de  cysticerques  couvrant  la  surface  des 
hémisphères  et  pénétrant  dans  les  circonvolutions. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  cérébrales  ont  cité  des 
exemples  de  vers  vésiculaires  de  l'encéphale.  Je  citerai,  entre  autres,  le  fait  rapporté 
par  M.  Louis  (2),  qui  est  un  exemple  de  cysticerques  développés  dans  la  pie-mère 
et  pénétrant  dans  le  cerveau;  celui  qu'a  cit£  M.  Guesnard  (3),  et  dans  lequel  les 
hydatides  se  sont  manifestement  développées  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  et  ont 
ensuite  comprimé  le  cerveau  ;  ceux  que  nous  ont  fait  connaître  MM.  Calmeil  [h), 
Cruveilhier  (5), Bouvier  (6),  Andral,  H.  Lebert,  Davaine.  Ce  dernier  auteur  a  bien 
mérité  de  la  science  en  réunissant  et  discutant  tous  les  faits  connus  (7). 

ARTICLE  IX. 

HYPERTROPHIE  DU  CERVEAU. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  particulièrement  Dance  (8)  et 
M.  Andral,  nous  ont  fourni  sur  l'hypertrophie  du  cerveau  quelques  renseigncmenls 
qui  sont  loin  d'être  dépourvus  d'intérêt  ;  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu'on  en  ait  fait 
encore  une  affeclion  facile  à  distinguer.  Je  ne  m'y  arrêterai  pas  longtemps. 

D'après  un  relevé  présenté  par  les  auteurs  du  Compendium  (tome  II),  l'affection 
se  montre  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  la  seule  circonstance  étiologique  un  peu  impor- 
tante que  l'on  ait  remarquée,  c'est  qu'on  l'a  trouvée  beaucoup  plus  souvent  chez 
des  sujets  qui  ont  été,  par  leur  profession,  exposés  aux  émanations  saturnines,  que 
chez  tous  les  autres. 

La  description  rapide  que  les  auteurs  du  Compendium  ont  empruntée  à  Dance 
puflit  pour  faire  connaître  les  principaux  caractères  symptomalologiques  de  l'affec- 
pon.  La  voici  :  «  La  maladie  s'annonce  par  des  céphalalgies  violentes,  sujettes  à 
es  exacerbations,  un  état  obtus  des  facultés  intellectuelles  joint  à  la  céphalalgie, 
«ne  perversion  de  ces  mêmes  facultés,  des  étourdissements  fréquents  accompa- 

le  nlnt  m  U1';-  PUS  ^  e"e  d°nne  ,ieu  à  des  accès  convulsifs vé^ès ,o»  bien 
piodu.t  tout  a  coup  une  perte  presque  générale  du  sentiment  et  du  mouvement. 

(1)  London  medico-chirur.  Transact.,  t.  XXVII,  1844 

(1)  Recherches  sur  la  phthisie. 

(3)  ■hum.  hebdom.,  1836. 

(4)  Journ.  hebdom.  deméd.  Paris,  1820,  1. 1,  p.  .{* 

6  Bu  lTrîmf-/1  dG  chir-  pmt-  art-  Èntozoàires. 
).[  "r:  <le^cad.  de  médecine.  Paris,  1840  t  IV  n 

/en.  gen.  d  anal.,  etc.,  par  0.  Rrcschcl.  Paris,  1828,  t.  V,  p.  3îio. 
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Le  pouls  est  lent  i  la  température  de  la  peau  est  naturelle;  enfin  la  mon  survient 
inopinément  dans  le  cours  d'un  accès.  » 

Nous  n'avons  que  des  données  incertaines  sur  tous  les  autres  points  de  l'histoire 
de  cette  affection  *  sur  laquelle  j'insiste  d'autant  moins  que  j'aurai  à  y  revenir  en 
parlant  dos  affections  saturnines.  Son  diagnostic  n'a  aucune  certitude.  Combien 
de  fois  les  symptômes  précédemment  décrits  ne  se  sont-ils  pas  montrés  chez  des 
sujets  empoisonnés  par  le  plomb,  sans  qu'on  ait  trouvé  la  moindre  hypertrophie 
du  cerveau? 

C'est  également  à  propos  des  affections  saturnines  que  je  dirai  quelques  mots  du 
seul  traitement  qu'il  soit  permis  de  regarder  comme  efficace  contre  celte  affection, 
ou  du  moins  contre  ses  symptômes,  qui  peuvent,  je  le  répète,  très  bien  exister  en 
l'absence  de  toute  lésion. 

Je  ne  crois  pas  devoir  pousser  plus  loin  l'étude  des  affections  cérébrales.  Ou'au- 
rais-je  à  dire  de  l'atrophie,  de  l'œdème,  de  l'induration,  des  productions  grais- 
seuses et  calculeuses  du  cerveau,  qui  pût  être  de  quelque  utilité  au  praticien?  Un 
jour  viendra  peut-être  où  ces  lésions  sortiront  du  domaine  exclusif  de  l'analomic 
pathologique,  et  alors  on  pourra  en  tracer  une  histoire  complète.  En  attendant,  il 
vaut  mieux,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci,  les  passer  complètement 
sous  silence,  quelque  intérêt  qu'elles  puissent  avoir  à  certains  points  de  vue. 


CHAPITRE  lï. 

MALADIES  DES  MÉNINGES  CÉRÉBRO-SPINALES. 

Parmi  les  affections  qui  occupent  à  la  fois  les  membranes  du  cerveau  et  celles  de 
la  moelle,  il  n'en  est  guère  qu'une  qui  mérite  une  description  détaillée  :  c'est  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  dont  nous  avons  vu,  dans  ces  dernières 
aimées,  des  exemples  si  frappants,  et  qui,  d'après  un  article  du  Journal  médical 
de  Dublin  que  j'ai  acluellemeut  sous  les  yeux,  a  sévi  tout  récemment  en  Irlande. 
On  a  néanmoins  cité  des  faits  intéressants  de  méningite  cérébro-rachidienne  spo- 
radique,  et  l'on  a  vu,  dans  plusieurs  cas,  l'hémorrhagie  des  méninges  se  faire  à  la 
fois  dans  l'encéphale  et  dans  le  rachis  (■])  ;  mais  il  suffira  de  dire  quelques  mois  de 
ces  affections,  dont  on  obtient  facilement  la  description  en  réunissant  les  symptômes 
de  la  maladie  bornée  à  l'encéphale  à  ceux  de  la  maladie  bornée  à  la  moelle  épimerc. 

.^Jv^AllflïàlïWIfc*'  ARTICLE  ïK     "    1  fl 
HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE  CEPHALO-RACHIDIENNE. 

Il  arrive  parfois,  ainsi  que  l'onl  démontré  les  auteurs  que  je  viens  .le  citer,  que 
l'on  trouve  le  sang  épanché  à  la  fois  dans  les  membranes  du  cerveau  cl  dans  es 
membranes  de  la  moelle.  Or  l'observation  a  prouvé  que,  bien  rarement.  I  exliaïa- 

^)  Vpy,  Pru»,  noudet.etc,  |oo,  (?{(, 
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lion  sanguine  s'est  effectuée  en  même  temps  clans  L'un  et  l'autre  de  ces  points.  Il 
arrive  presque  toujours  que  l'hémorrhagie  s  étant  primitivement  produite  dans  les 
méninges  cérébrales,  le  liquide  s'est  frayé  un  passage  jusque  dans  le  canal  rachidien. 

Lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  voit,  dès  le  début  ou  peu  de  temps  après  l'apparition 
des  symptômes  que  nous  avons  décrits  en  parlant  de  l'bémorrbagie  des  membranes 
cérébrales,  exister  de  la  douleur  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  raideur  du 
tronc  et  des  convulsions  pins  ou  moins  violentes;  mais  n'oublions  pas  que  ces 
symptômes  se  montrent  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  maladie  est 
bornée  à  l'encéphale,  et  nous  en  conclurons  qu'il  doit  être  infiniment  difficile 
de  reconnaître  pendant  la  vie  le  passagedu  sang  dans  le  racbis.  La  douleur  seule  est 
un  bon  caractère;  mais  elle  peut  être  complètement  masquée  par  les  symptômes 
cérébraux. 

Jl  sérail  par  conséquent  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  celte  affection, 
clans  laquelle  la  lésion  cérébrale  absorbe  nécessairement  presque  toute  l'attention, 
et  qui  d'ailleurs  ,  sous  le  rapport  du  traitement,  ne  nous  offre  rien  de  particulier. 


ARTICLE  IL 
MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  SPORADIQUE. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  on  reconnaît  l'existence  de  l'inflammation  simul- 
tanée des  membranes  du  cerveau  et  du  racbis,  dans  les  cas  sporadiques,  à  la 
réunion  des  symptômes  de  la  méningite  rachidienne  et  des  symptômes  de  la  mé- 
ningite simple  aiguè.  Il  est  remarquable,  en  effet,  que  cette  existence  de  l'inflam- 
mation dans  l'encéphale  et  le  rachis  à  la  fois  se  rencontre  dans  les  cas  de  méningite 
simple  aiguë. 

On  n'a,  par  conséquent,  pour  obtenir  la  description  de  la  maladie  que  nous 
signalons  ici,  qu'à  joindre  aux  phénomènes  morbides  de  la  méningite  simple  aiguë 
décrite  clans  un  des  articles  précédents  :  1°  les  convulsions,  la  raideur,  la  contrac- 
ture des  muscles  du  rachis;  2°  une  douleur  ordinairement  fort  vive  occupant  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  colonne  vertébrale,  et  souvent  fixée  à  la  partie 
postérieure  du  cou  et  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales.  Nous  verrons, 
en  effet,  lorsque  je  donnerai  la  description  de  la  méningite  spinale,  que  tels  sont  les 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  cette  affection. 

.le  n'aurais  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  causes,  la  marche,  etc. ,  de  cette 
affection.  Je  dois  seulement  faire  remarquer  que  ce  qui  la  distingue  de  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique  est  principalement  l'invasion  moins  brusque  de  la 
maladie  et  la  moins  grande  violence  des  symptômes.  Il  n'y  a  pas  ici  de  distinction 
profonde  entre  les  deux  affections,  comme  celle  que  nous  avons  signalée  entre  le 
choléra-morbus  sporadique  et  le  choléra-morbus  épidémique,  mais  seulement  un 
ûegré  d'intensité  très  différent,  dû  au  génie  épidémique. 

Le  traitement  ne  présente  non  plus  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  les  moyens 
locaux,  les  émissions  sanguines  locales  surtout  doivenl  être  appliquées  le  long  du 
rachis  aussi  bien  que  vers  la  hase  du  crâne,  et  qu'on  doit  leur  donner  un  surcroît 
(I  énergie. 
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ARTICLE  TTI. 

M  EN  IN  fi  [TE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDKMIQUE. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémiqvc  a  fait  invasion  on  France  quoique  temps 
avant  l'année  1839,  et  s'est  montrée  d'abord  à  Bayonne,  à  Narboune,  à  Foix,  à 
Bordeaux.  En  1839,  il  régna  à  Rochefort,  et  presque  exclusivement  dans  le  bagne, 
une  maladie  que  d'abord  on  prit  pour  le  typhus,  niais  que  plus  tard  on  reconnut 
pour  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  dont  M.  Lefèvre  (1)  nous  a  donné 
une  relation  intéressante.  Plus  tard  elle  sévit  dans  des  localités  très  diverses,  puis- 
qu'on l'observa  à  Versailles,  à  Metz,  à  Avignon,  à  Strasbourg,  à  Perpignan,  à  Poi- 
tiers, à  Nancy,  à  Nantes,  à  Lyon ,  etc.  Les  principales  recherches  auxquelles  ont 
donné  lieu  ces  diverses  épidémies  sont  dues  à  MM.  G.  lourdes  (2),  Chauffard  (3), 
Forget  [h),  Faute- Villàrd  (5),  Rollet  (6).  On  trouve  dans  ces  recherches  les  maté- 
riaux d'une  bonne  histoire  de  la  maladie  (7).  Puis  on  a  vu  cette  affection  apparaître 
en  Irlande,  et  M.  Robert  Mayne  (8)  a  rendu  compte  de  l'épidémie,  observée  d'abord 
par  le  docteur  Darby  de  Bury,  et  que  plusieurs  autres  médecins  ont  étudiée  dans 
les  hôpitaux  irlandais.  Enfin  peu  de  temps  avant  le  choléra,  nous  avons  vu  des  épi- 
démies à  Orléans  et  à  Paris.  M.  le  docteur  Corbin  (9)  a  décrit  celle  qui  a  régné  à 
Orléans  en  lSZi-7  et  1848.  M.  le  docteur  Michel  Lévy  (10)  a,  de  son  côté,  donné 
une  très  bonne  description  de  Y  épidémie  observée  ou  Ycd-de-Grâce,  et  il  résulte  des 
recherches  historiques  faites  par  cet  auteur  que  cette  maladie  était  déjà  connue  du 
temps  de  Prosper  Alpin ,  dans  lequel  on  trouve  un  passage  qui  la  désigne  claire- 
ment. D'autres  relations  ont  été  publiées  dans  les  recueils  scientifiques,  et  j'ai  moi- 
môme  (11)  rapporté  un  cas  de  cette  affection,  remarquable  par  l'extrême  rapidité 
avec  laquelle  la  suppuration  s'est  produite. 

Cette  maladie  serait-elle  donc  nouvelle,  du  moins  sous  sa  forme  épidémique  ? 
M.  lourdes,  dans  son  intéressante  relation,  a  traité  cette  question,  et  remontant 
jusqu'aux  premiers  temps  de  la  médecine,  il  a  passé  en  revue  les  diverses  épidémies 
qu'on  pourrait  rapporter  à  la  méningite  cérébro-spinale.  Eu  parcourant  cet  histo- 
rique, on  trouve  plusieurs  faits  qui,  sans  beaucoup  d'efforts,  peinent  Ôtre  regardés 
comme  des  exemples  d'épidémies  semblables  à  celles  dont  nous  avons  été  témoins 

(1)  Rech.  histor.  sur  la  maladie  qui  a  régné  au  bagne  de  Rochefort.  Paris,  1810. 

(2)  llisl.  de  l'épid.  de  méning.  cérébro-spinale,  etc.  Strasbourg,  184-3. 

(3)  Oeuvres  de  médecine  pratique.  Paris,  1848,  t.  I,  p.  1S6. 

(4)  Relation  de  l'épid.  de  méningite  cncéph.-rachidicnnc,  18*1.  . 

(•,)  Histçr.  de  l'épid.  de  méningite  cérébro-spinale  observée  a  l  hôpital  m^lave  de  I  eri 

Sai(G)'De1am!ntgile  cérébro-rachidienne  et  de  Vencéphalo-méningile  épidémiques  (Mé,n.  de 
VAcad  de  méd.,  Paris,  1843,  t.  X,  p.  200  et  suiv.).  ^ 
(7)  fi.  Broussais,  Histoire  des  méningites  cérébro-spinales  qm  ont  régné  en  France.  Pans, 

18(i83)'  temarks  upon  cérébro-spinale  arachnitis,  etc.  [The  Dublin  quarlerly  journ.  of  med. 
science,  n"  3,  August  1810). 
(9)  Gazette  médkalede  Paris,  1848,  ,„„•,/  ■  \v  n  21; 

(5)  Lecture  faite  à  VAcad.  de  méd.,  1"  mai  1849  [M.  te  1  Acad.  de  méd.,  t.  XV,  p. 
—  Gazette  médic,  15  mai  1849. 

(11)  Union  médicale,  15  mai  1849. 
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dans  ces  derniers  temps;  niais  il  en  est  d'autres  aussi  qui  ne  sauraient  être  pris  pour 
tels,  et  qu'on  peut  regarder  aussi  bien  comme  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  ou 
de  typhus. 

M.  Boudin  (1)  va  plus  loin.  Suivant  lui,  la  méningite  cérébro-spinale  n'est  autre 
chose  qu'une  espèce  de  typhus  déjà  observé  par  nos  devanciers,  notamment  à  Gre- 
noble et  à  Paris  en  1814,  et  à  Metz  en  1815.  Il  se  fonde  principalement  sur  l'ab- 
sence des  lésions  caractéristiques  de  l'inflammation  cérébro-spinale  notée  dans  plu- 
sieurs cas,  et  sur  le  caractère  contagieux  de  la  maladie.  11  donne  à  cette  affection 
le  nom  de  typhus  cérébro-spinal. 

[Il  n'est  point  indifférent  d'adopter  ou  de  rejeter  les  idées  de  M.  Boudin  sur  le 
typhus  cérébro-spinal.  On  ne  saurait  refuser  de  convenir  avec  M.  Boudin  que 
le  plus  grand  nombre  des  épidémies  remontant  au  commencement  de  ce  siècle,  et 
dont  il  compare  le  récit  avec  la  relation  des  épidémies  plus  modernes ,  ne  soient 
identiques  avec  celles-ci.  Et  pourtant,  c'était  bien  le  typhus  que  croyaient  décrire  les 
auteurs  qui  observaient  à  ces  époques  antérieures.  Dans  une  instruction  adressée 
en  ISl/i  par  le  gouvernement  à  propos  du  typhus  de  Mayence,  on  remarque  le 
passage  suivant  :  «  Le  typhus  s'annonce  ordinairement  par  une  pesanteur  le  long 
de  l'épine,  par  des  douleurs  lombaires,  des  vomissements,  une  douleur  de  tôle  vio- 
lente, des  convulsions,  des  exacerbations  régulières,  du  délire  pendant  la  nuit,  une 
déglutition  difficile.  A  Mayence,  le  typhus  paraît  souvent  sous  la  forme  d'une  encé- 
phalite ,  avec  mal  de  tète  s'étendant  du  vertex  à  l'occiput  et  se  prolongeant  le  long 
de  la  colonne  épiuière.  Il  y  a  état  comateux  ou  délire  féroce ,  dans  quelques  cas 
tétanos  général...  »  Si  l'on  veut  ne  tenir  compte  que  des  travaux  les  plus  modernes, 
on  voit  que  la  maladie,  par  son  mode  d'invasion  et  de  propagation ,  sa  marche,  ses 
caractères  infectieux,  contagieux  et  épidômiques,  la  multiplicité  de  ses  lésions,  se 
rapproche  plus  du  typhus  que  de  toute  autre  maladie,  et  que  dès  lors  il  faut  la  con- 
sidérer, ou  comme  une  forme,  ou  du  moins  comme  une  maladie  très  voisine  du 
typhus. 

^  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

On  a  donné  à  celte  maladie  le  nom  de  méningite  cérébro-rachidienne,  encè- 
l'hnlo-méningite  épidémiqne;  cercbro-spinal  arachnitis;  enfin,  M.  Boudin  pro- 
pose de  l'appeler  typhus  cérébro-spinal.  Nous  avons  conservé  ici  le  nom  de  ménin- 
gite cérébro-spinale,  qui  est  celui  sous  lequel  la  maladie  est  le  plus  généralement 
comme.  Il  ne  faudrait  pas  que  le  lecteur  fût  induit  par  là  en  erreur,  et  crût  que  le 
caractère  essentiel  et  unique  de  la  maladie  résidât  dans  une  inflammation. 

L'état  de  congestion  des  méninges,  la  présence  d'une  sérosité  trouble  ou  du  pus 
en  plus  ou  moins  grande  abondance,  sont  des  caractères  anatomiques  qui  se  retrou- 
vent dans  d'autres  maladies,  et  qui,  dans  cette  maladie  môme,  ne  sont  ni  constants 
M  exclusifs;  il  y  existe  en  même  temps  d'autres  lésions.  Et  d'ailleurs  on  ne  sau- 
rait trop  répéter  que  la  lésion  n'est  pas  toute  la  maladie.  Si  l'on  devait  chercher  on 
jtenorsde  l'anatomie  la  caractéristique  de  cette  maladie,  on  la  trouverait  plutôt  dans 
le  caractère  infectieux,  épidémique  pestilentiel.  ] 

18','i  ArchriW!i  générales  demédecine  1849.  —  Hisi.  du  typhus  cérébro-spinal,  in-8.  Paris 
-  vdv~~«      u-     ^oçjraphie  et  de  statistique  médicales.  Paris,  1857.  T.  Il,  p.  564  et  suiv' 
Thèse  Paris'  iTo  Traitement  c'u  typhus  cérébro-spinal  par  l'opium  à  haute  dose. 
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§  XX.  —  Causes. 

Los  causes  qui  ont  pu  faire  naître  cette  affection  meurtrière  ont  été  étudiées  avec 
soin.  MM.  Tourdes  et  Lefèvre  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  cl  sont 
arrivés  à  des  résultats  importants  que  je  vais  présenter. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Age.  —  Il  suffit  de  dire  qu'en  France  les  épidémies  se  sont  presque  exclusivement 
montrées  chez  des  militaires,  et  principalement  chez  les  nouvelles  recrues  (Tourdes, 
Faure-Villar,  Rollet,  etc.),  pour  qu'on  reconnaisse  que  la  méningite  cérébro-spi- 
nale a  sévi  chez  les  adultes,  et  vers  l'âge  de  vingt  à  trente  ans.  Cependant  à  Roche- 
fort  l'affection  a  atteint,  dans  le  bagne,  principalement  les  sujets  d'un  âge  moyen, 
et,  en  ville ,  elle  a  sévi  plus  particulièrement  sur  les  individus  âgés  de  moins  de 
vingt  ans.  En  Irlande,  les  choses  se  sont  passées  autrement.  Il  résulte,  en  effet, 
des  recherches  de  M.  Mayne,  que  l'affection  s'est  presque  exclusivement  montrée 
chez  des  enfants  au-dessous  de  douze  ans.  Mais  elle  n'a  pas  paru,  à  beaucoup  près, 
avec  une  aussi  grande  fréquence,  chez  les  enfants  qui  n'avaient  pas  atteint  l'âge 
de  sept  ans  que  dans  la  période  de  sept  à  douze  ans. 

Sexe.  —  La  remarque  que  je  viens  de  faire  prouve  que  l'affection  sévit  presque 
exclusivement  chez  les  hommes.  C'est,  du  reste,  ce  que  M.  Lefèvre  a  constaté  d'une 
manière  positive,  puisque,  dans  la  ville  de  Rochefort,  les  femmes  ont  été  attaquées 
dans  une  proportion  minime.  En  Irlande,  la  maladie  s'est  montrée  exclusivement 
chez  les  garçons. 

Professions.  —  Hors  l'état  militaire,  il  n'est,  ainsi  que  l'a  noté  31.  Lefèvre, 
aucune  profession  qui  paraisse  prédisposer  à  la  méningite  cérébro-spinale.  Mais  il 
ne  peut  s'élever  aucun  doute  relativement  à  l'état  militaire;  car,  je  le  répète,  c'est 
dans  les  régiments  que  les  épidémies  ont  éclaté  et  se  sont  presque  entièrement  con- 
centrées. iNous  verrons,  en  parlant  des  causes  occasionnelles,  quelles  sont,  dans 
cette  profession,  les  circonstances  particulières  dans  lesquelles  se  développe  la 
maladie. 

Saisons,  climats.  —  L'énuméralion  que  j'ai  présentée  plus  haut  des  lieux  lies 
divers  dans  lesquels  la  méningite  cérébro-spinale  s'est  déclarée  prouve  suffisamment 
que  les  climats  n'ont  pas  sur  elle  une  influence  évidente.  Quant  aux  saisons,  les  re- 
cherches des  auteurs  que  je  viens  de  citer  n'ont  pu  rien  découvrir  de  particulier 

sous  ce  rapport.  ' 

Conditions  hygiéniques.  —  M.  Lefèvre  a  constaté  que  la  nourriture  des  sujets 
soumis  à  son  observation  était  saine  et  suffisante.  Il  en  a  été  de  même  dans  les  ré- 
giments atteints  par  la  maladie.  Quant  à  Vhabitation,  aux  vêtements,  aux  fatigues 
éprouvées  par  les  malades,  on  doit  y  voir  plutôt  des  causes  occasionnelles  que  des 
causes  prédisposantes. 

L'état  normal  des  individus  affectés  n'a  rien  présenté  qui  mérite  d  être  note. 

2"  Causes  occasionnelles. 

1  es  médecins  militaires ,  comme  je  l'ai  dit ,  ont  noté  que,  dans  les  régiments, 
ce  sont  les  nouvelles  recrues  qui  ont  été  principalement  atteintes!  et  par  la  même 
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on  explique  l'apparition  des  épidémies.  C'est,  en  effet,  en  1840  et  1841  que  se 
sont  montrées  les  épidémies  les  plus  meurtrières,  et  l'on  sait  qu'à  cette  époqu 
l'armée  française  fut  très  rapidement  mise  sur  le  pied  de  guerre.  Les  fatigues  aux- 
quelles les  jeunes  soldats  n'étaient  pas  habitués,  l'exposition  aux  intempéries,  les 
exercices  prolongés,  sont  les  causes  qui,  selon  toutes  les  apparences,  ont  déter- 
miné l'apparition  de  la  maladie. 

A  Rochefort,  les  fatigues  n'ont  pas  été  plus  grandes  qu'à  l'ordinaire,  mais  il  est 
résulté  d'une  inspection  attentive  faite  à  ce  sujet,  que  les  forçais  étaient  mal  vêtus, 
mal  chaussés,  et  que  les  lieux  dans  lesquels  ils  séjournaient  longtemps  étaient  re- 
marquables par  leur  humidité.  Ce  sont  là  les  seules  circonstances  auxquelles  on 
puisse  rapporter  l'explosion  de  l'épidémie. 

En  Irlande,  peut-on  accuser  la  souffrance  de  la  population  d'avoir  produit  cette 
maladie  ?  C'est  ce  que  ne  nous  apprennent  pas  les  auteurs.  Mais  ils  font  remarquer 
cette  circonstance  notable,  que,  dans  les  maisons  de  travail  des  jeunes  fdles,  où  les 
conditions  sont  les  mêmes  que  daus  les  maisons  de  travail  des  garçons,  on  n'a  ob- 
servé aucun  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

[Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  typhus,  qu'il  ne  faut  point 
attacher  trop  d'importance  aux  causes  extérieures  lorsqu'on  est  en  présence  d'une 
maladie  infectieuse  épidémique.  Les  casernes  et  les  camps,  les  prisons,  où  sont  ac- 
cumulés en  grand  nombre  des  hommes  vivant  dans  des  conditions  identiques,  sont 
des  foyers  désignés  à  toutes  les  épidémies.  La  contagion  n'a  point  été  constatée, 
dit-on,  et  cependant  l'infection  est  évidente.  Quel  que  soit  Je  mode  de  propagation 
de  la  maladie,  il  est  certain  qu'elle  attaque  les  personnes  vivant  dans  le  même  mi- 
lieu, et  que  du  foyer  où  elle  a  pris  naissance  et  où  elle  s'entretient,  elle  rayonne 
plus  ou  moins  loin  au  dehors.  ] 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  ont  été  partout  remarquables  par  une  uniformité  presque  com- 
plète. Les  auteurs,  il  est  vrai,  ont  spécialement  insisté  sur  tels  ou  tels  phénomènes, 
suivant  qu'ils  en  ont  été  frappés  plus  particulièrement;  mais  si  on  lit  les  diverses 
relations  d'épidémies,  on  voit  qu'elles  ont  toutes  une  ressemblance  frappante  :  celle 
de  M.  Tourdes  présentant  une  très  grande  précision  et  les  détails  les  plus  circon- 
stanciés, c'est  celle  qu'il  convient  de  suivre  principalement. 

Début.  —  Ainsi  que  l'ont  constaté  MIL  Tourdes  et  Forge t,  11  est  rare  que  le 
début  soit  subit,  que  l'invasion  soit  foudroyante,  suivant  l'expression  du  premier 
de  ces  deux  auteurs.  Cependant  on  a  vu  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de 
cette  manière.  «  Tout  à  coup,  dit  M.  Tourdes  (1),  au  milieu  de  la  santé  la  plus  par- 
faite, des  hommes  pleins  de  jeunesse  et  de  force  étaient  atteints  des  accidents  les 
plus  graves;  ils  succombaient  en  peu  d'heures,  sans  qu'aucun  trouble  fonctionnel 
eût  précédé  celte  subite  invasion.  Des  militaires  ont  été  frappés  dans  la  rue,  à 
l'exercice,  dans  les  casernes,  pendant  leur  repas  ;  ils  tombaient  comme  foudroyés, 
et  l'on  transportait  à  l'hôpital,  dans  un  état  désespéré,  des  hommes  qui  peu  aupa- 
ravant faisaient  leur  service  sans  se  plaindre.  Trois  malades  ont  été  frappés  pendant 
leur  sommeil.  » 


(I)  Loc.  cit.,  p.  m. 
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Dans  un  nombre  considérable  de  cas,  le  début,  sans  être  subit,  est  très  rapide. 
On  voil  en  peu  d'heures,  en  peu  d'instants,  la  céphalalgie  être  suivie  du  délire,  de 
la  perle  complète  de  connaissance,  de  mouvements  convulsifs,  en  un  mot  de  presque 
tousles  symptômes  excessivementviolents  que  nous  allons  voir  caractériser  la  maladie. 

Enfin,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  on  a  reconnu  l'existence  de  symptômes 
qui  ont  été  regardés  comme  symptômes  précurseurs,  et  il  est  probable,  ainsi  (pie 
le  fait  remarquer  M.  Tourdes,  que  ces  symptômes  ont  existé  plus  fréquemment, 
mais  que,  promptement  remplacés  par  la  perte  de  connaissance,  leur  existence  n'a 
pas  pu  être  constatée  ;  c'est  aussi  le  résultat  auquel  est  arrivé  31.  Forget  par  l'ana- 
lyse des  faits  soumis  à  son  observation. 

Ces  symptômes  précurseurs  sont  énumérés  ainsi  qu'il  suit,  par  ordre  de  fré- 
quence, par  M.  Tourdes  :  «  céphalalgie,  33  fois;  frissons,  13;  nausées  et  vomisse- 
ments, 13;  rachialgie,  3;  douleurs  dans  les  membres,  2;  vertiges,  2;  malaise,  2  ; 
diarrhée,  2  ;  délire,  1  ;  tremblement,  1  ;  mouvement  fébrile,  1.  »  Il  me  paraît  évident 
que  ces  symptômes  doivent  pour  la  plupart  être  regardés  comme  des  phénomènes 
de  la  maladie  confirmée.  Il  en  est  quelques-uns  néanmoins,  comme  la  diarrhée,  qui 
peuvent  être  rangés  parmi  les  phénomènes  précurseurs  dans  toute  l'acception 
du  mot. 

Symptômes.  —  Suivant  M.  Faure-Villar,  il  faudrait  décrire  deux  formes  parti- 
culières delà  maladie  :  l'une  inflammatoire,  et  l'autre  nerveuse  ou  typhoïde,  ca- 
ractérisée par  des  phénomènes  ataxiques  intenses,  et  beaucoup  plus  grave  que  la 
première.  En  examinant  les  faits  avec  quelque  attention,  on  s'aperçoit  que  ces 
formes  dépendent  uniquement  de  la  plus  ou  moins  grande  violence  de  l'affection, 
suivant  les  cas.  Que  la  cause,  l'influence  épidémique  qui  produit  la  maladie  agisse 
avec  une  très  grande  puissance,  et  les  malades  sont  emportés  rapidement  avant 
qu'il  ait  pu  se  produire  autre  chose  que  des  symptômes  où  la  perturbation  nerveuse 
prédomine,  et  avant  que  les  lésions  aient  atteint  un  degré  très  avancé.  C'est  là  ce 
que  l'on  observe  dans  toutes  les  maladies,  et  surtout  dans  les  maladies  épidémiques. 
Il  suffira,  par  conséquent,  dans  l'exposition  de  la  marche  de  l'affection,  de  signaler 
ces  cas  d'une  violence  extrême,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en  faire  une  forme 
particulière . 

La  céphalalgie  est  un  symptôme  qui  se  montre  constamment  et  ordinairement 
le  premier  de  tous.  Nous  avons  vu,  en  parlant  du  début,  que,  dans  quelques  cas 
néanmoins,  la  douleur  de  tête  était  précédée  de  quelques  autres  phénomènes  mor- 
bides; mais,  même  dans  ces  cas  rares,  elle  ne  tardait  pas  à  se  manifester.  Elle  est 
ordinairement  vive,  et  quelquefois  atroce;  dans  un  petit  nombre  de  cas,  elle  na 
qu'une  intensité  médiocre,  mais  elle  est  toujours  remarquable  par  sa  persistance, 
car  les  malades  ne  cessent  de  s'en  plaindre  que  quand  ils  tombent  dans  le  délire. 

Dans  les  premiers  moments,  elle  n'occupe  qu'un  seul  point  de  la  tôle  :  ordinai- 
rement le  front,  quelquefois  la  nuque;  mais  elle  ne  tarde  pas  à  occuper  la  tête  tout 
entière,  La  forme  de  cette  douleur  est  très  variable.  M.  Tourdes  l'a  trouvée  pulsa.n  e 
térébrante,  lancinante,  aiguë,  gravative,  compressé,  etc.  ;  ces  différences  fennen 
beaucoup,  sans  doute,  à  la  manière  diverse  dont  les  sujets  exprunen.  une  sensation 
douloureuse  à  peu  près  semblable,  suivant  toutes  les  probabilités. 

La  lumière  e  le  bruit  augmentent  beaucoup  cette  céphalalgie.  Les  malades  res  n 
()1,,iuairement  dans  l'immobilité,  craignant  d'exaspérer  leur  douleur  par  le  mouul.e 
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mouvement  ;  il  n'est  pas  rare  d'en  voir  qui  compriment  leur  tête  à  deux  mains, 
dans  le  but  de  calmer  leurs  souffrances. 

Ordinairement,  dans  les  cas  d'une  certaine  durée,  on  remarque  des  alternatives 
d'apparition  et  de  disparition  de  la  céphalalgie,  et  celle-ci,  lorsqu'elle  se  calme,  est 
remplacée  par  lé  délire  ou  le  coma,  qui,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  lui 
cèdent  la  place  à.Jeur  tour.  Souvent  après  un,  deux  ou  trois  jours,  on  voit  tout  à 
coup  la  céphalalgie,  qui  s'était  dissipée,  reparaître  avec  une  nouvelle  violence. 
On  observe  ordinairement,  vers  le  soir,  une  exacerbation  plus  ou  moins  notable 
de  ce  symptôme,  comme,  au  reste,  de  la  plupart  de  ceux  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

La  rachialgie  ne  se  montre  pas  constamment  comme  la  céphalalgie,  mais  elle  a 
lieu  dans  un  nombre  de  cas  assez  considérable  pour  que  la  dénomination  de  la 
maladie  ne  puisse  pas  être  considérée  comme  fautive.  Elle  manque  dans  les  cas  où 
l'affection  est  assez  violente  pour  emporter  le  malade  en  très  peu  d'heures,  parce 
que  l'inflammation  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  gagner  les  membranes  du  rachis. 
Elle  manque  néanmoins  aussi  quelquefois  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  été  em- 
portés très  rapidement,  sans  qu'on  puisse  savoir  pourquoi  la  méningite,  qui 
envahit  habituellement  la  tête  et  la  colonne  vertébrale,  s'est  arrêtée  dans  la  pre- 
mière de  ces  parties  ;  mais  ces  cas  sont  rares. 

Il  n'est  pas  fréquent  de  voir  la  douleur  occuper  toute  l'étendue  de  la  colonne 
vertébrale;  mais,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  lourdes,  il  n'est  pas  de  point  du  ra- 
chis qui  n'en  ait  été  atteint  plus  ou  moins  souvent.  D'après  les  faits  recueillis  par 
cet  observateur,  la  portion  cervicale  en  est  le  siège  le  plus  fréquent;  viennent  en- 
suite les  régions  lombaire  et  sacrée,  et  en  troisième  lieu  seulement  la  région  dorsale. 

Les  formes  de  la  rachialgie  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  céphalalgie,  et  tout 
ce  que  j'ai  dit  de  celle-ci  s'applique  à  celle-là  avec  les  modifications  qui  dépendent 
de  la  différence  du  siège. 

La  pression  la  plus  forte  n'exaspère  pas  la  douleur  de  la  colonne  vertébrale  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  des  mouvements,  qui  sont  si  douloureux,  que  les  malades 
restent  dans  l'immobilité  absolue. 

La  douleur  n'est  pas  toujours  bornée  à  la  tête  et  au  rachis  ;  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (le  tiers,  d'après  les  observations  de  M.  Tourdes),  les  malades 
éprouvent  dans  les  extrémités,  et  principalement  dans  les  membres  inférieurs,  des 
douleurs  vives,  lancinantes,  atroces,  considérablement  augmentées  par  les  mouve- 
ments, que  dans  beaucoup  de  cas  même  elles  empêchent  complètement. 

Enfin,  chez  quelques  sujets,  ces  douleurs  occupaient  les  épaules  et  les  mâchoires, 
et,  chez  d'autres ,  la  sensibilité  cutanée  était  tellement  exallée,  que  le  moindre 
contact  devenait  insupportable. 

Les  organes  des  sens  ne  présentent  pas,  à  beaucoup  près,  des  altérations  en  rap- 
port avec,  les  lésions  de  la  sensibilité  ;  la  vision  est  rarement  abolie;  on  a  constaté 
tout  aussi  pou  fréquemment  la  diplopie,  et  les  cas  sont  peu  nombreux  où  il  y  a  eu 
affaiblissement  ou  aberration  de  la  vue.  Cependant  les  pupilles  sont  dilatées  dans 
l'I'is  de  la  moitié  des  cas;  parfois  elles  sont  au  contraire  contractées.  Des  douleurs 
dans  le  fond  de  l'orbite,  L'inflammation  des  yeux,  ont  été  aussi  observées,  mais  ces 
phénomènes  n'ont  qu'une  importance  très  secondaire. 

uouie.  est  assez,  fréquemment  dure;  dans  un  nombre  peu  considérable  de  cas 
VALtBÎX,  4°  édit.  —  H.  13 
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on  observe  une  surdité  complète,  et  ces  cas  sont  graves,  suivant  la  remarque  de 
M.  Tourd.es.  Les  bourdonnements,  les  tintements  d'oreille  sont  aussi  des  phéno- 
mènes dont  les  malades  se  sont  plaints  fréquemment.  On  a  noté,  dans  des  cas  très 
rares,  de  véritables  hallucinations  de  l'ouïe. 

On  n'a  rien  constaté  du  côté  de  Yodorat  et  du  goût. 

La  sensibilité  cutanée,  que  nous  avons  vue  plus  haut  èLre  parfois  exaltée  au 
dernier  point,  ne  se  perd  qu'au  dernier  moment,  et  encore  M.  Tourdes,  quia 
étudié  ce  symptôme  avec  grand  soin,  fait-il  remarquer  que  c'est  plutôt  un  phéno- 
mène de  l'agonie  qu'un  véritable  symptôme  de  la  maladie. 

Dans  toutes  les  épidémies  on  a  noté  des  lésions  remarquables  de  la  motililé. 
La  plus  fréquente  est  une  roideur  tétanique  de  la  partie  postérieure  du  tronc;  les 
malades  ont  la  tête  renversée  en  arrière,  le  rachis  fortement  recourbé,  et  ils 
peuvent  garder  cette  position  jusqu'à  la  mort,  avec  seulement  quelques  instants 
de  relâchement. 

On  a  encore  observé  la  contracture  des  membres,  et  principalement  des  mem- 
bres supérieurs;  le  trismus  et  des  contractions  spasmodiques,  de  véritables  crampes 
dans  les  mollets  et  dans  les  cuisses.  Un  autre  phénomène  qui  a  été  principalement 
observé  par  M.  Forget  est  un  tremblement  nerveux  qu'il  a  comparé  à  celui  qu'on 
observe  dans  le  delirium  tremens.  «  Deux  des  malades  observés  à  la  clinique  de  la 
Faculté  ont  éprouvé,  dit  M.  lourdes,  une  espèce  de  tournis  qui  les  obligeait  à  pi- 
rouetter sur  eux-mêmes,  pour  tomber  ensuite  et  ne  plus  se  relever.  Beaucoup  de 
malades  ont  des  vertiges  qui  figurent  parmi  les  premiers  symptômes  de  l'affection  ; 
plus  tard  on  les  voit  revenir  à  des  intervalles  variables,  précédant  ou  suivant  des 
crises  violentes.  » 

Sur  60  malades,  M.  Lévy  signale  : 

Le  trismus   17  fois. 

L'opislhotonos  à  divers  degrés   18 

Le  pleuroslhotonos   2 

La  contracture  légère  des  muscles  16 

Les  secousses  tétaniques  dans  tout  le  corps.  2 

Le  délire   42 

La  somnolence   4 

Le  coma   13 

Des  cris  hydrencéphaliques   4 

La  paralysie,  qui  a  élé  recherché*!  avec  soin  dans  les  diverses  épidémies,  est  un 
phénomène  très  peu  fréquent  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
M.  lourdes  ne  l'a  observée  que  3  fois  sur  00  sujets,  et  les  autres  ailleurs  n'en 
ont  pas  signalé  un  nombre  d'exemples  proportionnellement  plus  grand.  La  para- 
lysie ne  se  manifeste  ordinairement  (pic  tard;  elle  n'est  pas  complète  :  elle  n'oc- 
cupe souvent  qu'une  partie  limitée  :  un  bras,  par  exemple.  On  l'a  vue  se  montrer 
aux  deux  membres  supérieurs  ou  aux  deux  membres  inférieurs. 

Les  altérations  de  l'intelligence  sont  des  plus  remarquables  dans  cette  affeciion. 
La  principale  est  un  délire  souvent  1res  violent  .  el  qui  manque  dans  lies  peu  do 
cas.  Ce  symptôme  ne  se  montre  pas  au  début;  mais,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  ne  tarde  pas  à  apparaître.  Dans  d'autres,  au  contraire,  il  ne  se  manifeste 
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qu'après  un  temps  assez  notable,  pendant  lequel  se  sont  produits  les  autres  sym- 
ptômes. Les  nuances  sont  assez  marquées  à  cet  égard;  mais  il  est  vrai  de  dire  que 
le  délire  ne  se  fait  généralement  pas  attendre,  ce  qui  forme  un  caractère  de  la  ma- 
ladie qui  est  loin  d'être  sans  importance. 

D'abord  le  délire  est  ordinairement  assez  facile  à  dissiper  par  des  questions  pré- 
cises ;  c'est-à-dire  que,  pour  y  répondre,  le  malade  semble  sortir  d'un  rêve  dans 
lequel  il  ne  tarde  pas  à  retomber  dès  qu'on  cesse  de  l'interroger.  Plus  tard  ,  il  est 
plus  difficile  d'obtenir  des  réponses,  et  lorsqu'on  en  obtient,  ce  sont  souvent  des 
réponses  incohérentes,  et  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  les  questions. 

«  Son  intensité  a  varié,  dit  M.  Tourdes...  Tantôt  les  malades,  agités  et  furieux,  se 
débattaient  et  cherchaient  à  s'enfuir  en  poussant  des  cris;  tantôt  ils  exhalaient  leur 
délire  en  plaintes,  en  gémissements,  en  paroles  incohérentes,  et  ils  ne  se  portaient 
à  aucun  acte  particulier  ;  d'autres  restaient  sombres  et  taciturnes.  Le  délire  n'était 
furieux  que  clans  les  premiers  moments  ;  plus  tard,  il  devenait  calme,  intermittent, 
et  ne  s'exaltait  que  pendant  les  exacerbations.  » 

Cette  intermittence  et  ces  exacerbations  du  délire  sont  des  phénomènes  presque 
constants.  Les  auteurs  ont  cité,  il  est  vrai,  des  cas  dans  lesquels  un  délire  continu 
s'est  montré  pendant  dix  et  quinze  jours  ;  mais,  mime  dans  ces  cas,  il  finissait  par 
laisser  des  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Ordinairement  le  délire  est  interrompu 
fréquemment  par  des  intervalles  de  calme,  et  ses  exacerbations  ont  lieu  le  soir. 
Le  délire  continue  avec  une  violence  plus  ou  moins  grande.  On  voit  des  malades 
quitter  leur  lit,  errer  dans  les  salles  ;  quelques-uns  cherchent  à  se  précipiter  par 
la  croisée.  M.  Tourdes  a  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des  hallucina- 
tions remarquables:  ainsi,  un  sujet  croyait  entendre  ses  parents  lui  parler.  D'autres 
aberrations  de  l'intelligence  ne  sont  pas  moins  notables  :  c'est  ainsi  qu'un  malade 
croyait  qu'on  avait  coupé  son  corps  en  deux  parties  ;  que  trois  se  croyaient  dans 
leur  pays  ;  et,  chose  digne  de  remarque,  chez  deux  sujets  qui  survécurent  sur  ces 
trois  derniers,  cette  idée  délirante  a  persisté  pendant  huit  et  quinze  jours  après  que 
toute  autre  idée  erronée  avait  disparu. 

On  voit  plusieurs  malades,  dans  le  coma  ou  le  délire,  porter  sans  cesse  leurs 
mains  aux  parties  génitales. 

Une  agitation  ordinairement  très  vive  précède  et  accompagne  le  délire;  elle 
augmente  beaucoup  la  nuit,  et  il  y  a  ordinairement  alors  une  insomnie  complète 
ou  presque  complète. 

La  somnolence  alterne  d'abord  avec  l'agitation  et  le  délire;  puis,  à  une  époque 
Variable,  suivant  le  degré  violence  de  la  maladie,  il  survient,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  un  coma  profond  et  une  perte  complète  de  connaissance.  Dans 
quelques  cas  seulement  on  peut,  en  l'excitant  fortement,  rappeler  le  malade  à  lui; 
mais  bientôt  après  il  retombe  dans  le  même  état.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  cette 
perte  absolue  «le  connaissance  apparaître  à  une  époque  n  és  rapprochée  du  début. 
Les  cas  dans  lesquels  il  en  est  ainsi  sont  généralement  les  plus  intenses,  et  il  est 
ordinaire,!,,  voir  les  sujets  ainsi  attaqués  rester  dans  cet  étal  pendanl  toute  la  durée 

la  maladie.  Cependant  on  en  voit  qui,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée 
' wouvrent  la  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux,  bien  que  la  terminaison 
S(»it  tatale. 

La  face,  souvent  injectée  au  début,  devient  ensuite  pâle  cl  terreuse.  Dans  les 
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ciis  les  plus  ordinaires,  elle  porte  l'empreinte  (rime  très  vive  souffrance;  dans  ceux 
qui  ont  une  violence  inaccoutumée,  elle  a  tout  d'abord  une  expression  de  stupeur 
remarquable  qui  coïncide  avec  la  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  complète. 

Du  côté  de  ['appareil  digestif,  on  note  comme  phénomène  capital  les  nausées 
et  les  vomissements,  que  nous  avons  trouvés  assez  rares  parmi  les  phénomènes 
signalés  comme  des  prodromes,  mais  qui  deviennent  très  fréquents  dès  que  la  ma- 
ladie se  confirme.  Les  vomissements  sont  multipliés,  surtout  au  commencement  de 
la  maladie;  plus  lard,  ils  deviennent  plus  rares;  mais,  pendant  les  exacerbations, 
ils  reprennent  de  la  fréquence.  Les  matières  évacuées  sont  jaunes,  vcrdàtres,  vertes 
et  amères,  et,  par  conséquent,  presque  complètement  composées  de  bile.  Dans  l'épi- 
démie de  Versailles,  on  a  trouvé  fréquemment  des  ascarides  lombricoïdes  dans  la 
matière  des  vomissements;  mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  beaucoup  d'autres 
épidémies. 

La  langue  ne  présente  pas  d'altérations  notables  au  commencement  de  la  ma- 
ladie; vers  la  fin,  dans  quelques  cas,  elle  devient  sèche,  noirâtre,  et  les  dents  sont 
fuligineuses.  M.  Faure-Villar  a  noté  quelquefois  l'existence  de  plaques  blanches, 
pultacées,  sur  les  gencives. 

V appétit  est  complètement  perdu  ;  la  soif  est  généralement  peu  vive,  surtout  au 
début.  Il  y  a,  dans  les  premiers  jours,  de  la  constipation  dans  presque  tous  les  cas  ; 
mais,  suivant  la  remarque  de  M.  lourdes,  elle  cède  facilement  aux  moyens  em- 
ployés pour  la  combattre.  La  diarrhée  ne  tarde  pas  à  lui  succéder,  et  c'est,  selon 
toutes  les  apparences,  aux  purgatifs  généralement  employés  qu'il  faut  attribuer  son 
apparition  ;  mais  une  fois  déclarée,  elle  persiste,  et,  dans  les  derniers  temps,  il  y  a 
des  selles  involontaires.  V amaigrissement  est  rapide  et  porté  jusqu'au  marasme  àl 
une  époque  voisine  de  la  mort. 

La  respiration  n'a  présenté  autre  chose  qu'une  gêne  plus  ou  moins  marquée. 
Elle  était  souvent  suspirieuse  et  entrecoupée.  Sept  fois  M.  lourdes  a  constaté 
l'existence  d'une  complication  de  maladies  graves  du  côté  de  la  poitrine  (pleuré- 
sie, pneumonie,  tubercules  suppnrés);  dans  plusieurs  cas,  il  y  avait  une  légère 
bronchite. 

Le  pouls,  au  début,  est  souvent  ralenti;  mais  il  est  presque  aussi  fréquent  de 
le  voir  un  peu  accéléré.  M.  Tourdes,  qui,  sous  ce  rapport,  a  fait  des  recherches 
très  exactes,  a  trouvé  le  pouls  ralenti  clans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  seule- 
ment. Nous  verrons,  à  l'article  pronostic,  quel  est,  suivant  cet  auteur,  le  rapport  de 
ce  ralentissement  du  pouls  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Du  troisième  au  qua- 
trième jour,  ce  ralentissement  est  remplacé  par  une  accélération  qui  n'est  paS 
extrêmement  considérable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  ce  n'est  a  une 
époque  très  avancée  et:  voisine  de  la  mort.  Le  pouls  varie  généralement  de  00  à 
100  pulsations  lorsque  la  réaction  s'établit  ;  dans  les  derniers  moments,  il  devient 
petit,  misérable  et  très  fréquent.  Une  remarque  de  M.  Tourdes  que  je  dois  signaler] 
c'esl  que  fréquemment,  dans  un  court  espace  de  temps,  on  voit  le  nombre  dtij 
pulsations  augmenter  ou  diminuer,  sans  qu'on  puisse  attribuer  à  l'émotion  ces 
variations  nombreuses. 

De  violentes  palpitations  do  rœwoni  été  observées  chez  quelques  individus  pn 
M.  'lourdes,  qui  a  aussi  trouvé  deux  fois  une  complication  ùv prricarditç. 

Le  sont]  fourni  parles  saignées  est  rarement  couenneux,  et,  lorsqu'il  I  est,  la 
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couenne  est  peu  épaisse  ordinairement.  Ce  liquide  ne  présente  rien  de  remarquable, 
si  ce  n'est  une  augmentation  de  fibrine  peu  considérable  en  général.  On  observe 
rarement  des  épistaxis. 

La  peau,  dont  la  chaleur  n'est  pas  augmentée  au  début,  devient  chaude  et 
sèche  lorsque  la  fièvre  s'allume,  et  M.  Lefèvre  a  noté,  à  une  époque  voisine  de  la 
mort,  une  sueur  visqueuse  sur  tout  le  corps.  Mais,  ce  qui  est  surtout  remarquable, 
c'est  la  fréquence  de  certaines  éruptions  signalées  par  les  divers  observateurs. 
M.  Lefèvre  parle  d'éruptions  impétigineuses.  M.  Faure-Villar  a  vu,  dans  la  plu- 
part des  cas  graves,  des  taches  d'un  brun  foncé  ou  d'un  pourpre  vif  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc  et  des  membres,  ne  disparaissant  pas  par  la  pression,  et  faisant 
quelquefois  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ;  quelquefois  des  taches  d'un 
noir  d'encre  mal  circonscrites,  d'autres  semblables  à  la  scarlatine,  ou  bien  une 
éruption  miliaire  rouge.  Le  même  auteur  siguale  une  éruption  vésiculeusc  sur 
les  lèvres. 

M.  lourdes  a  observé  également  Y  herpès  labialis,  et  cela  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  ce  qui  donne  une  certaine  importance  à  ce  symptôme.  C'est  au  pourtour  des 
lèvres  qu'il  se  montre  principalement.  Il  n'a  vu  de  taches  rosées  lenticulaires  que 
sept  fois  sur  le  nombre  de  cas  indiqués  plus  haut,  ce  qui  confirme  l'observation 
antérieure  qui  nous  avait  appris  que  ces  taches,  sans  appartenir  exclusivement  à  la 
fièvre  typhoïde,  se  rencontrent  dans  cette  maladie  dans  une  proportion  de  cas  infi- 
niment plus  grande  que  dans  toute  autre.  Il  n'a  vu  que  trois  fois  des  pétéchies. 

Les  urines,  plus  abondantes  qu'à  l'état  normal,  sont  d'abord  pfdes  et  limpides; 
puis  elles  se  chargent  d'un  sédiment  jaune  pâle  formé  d'acide  urique. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  les  symptômes  cérébraux 
s'amendent  d'abord;  la  fièvre  tombe;  les  sens  reprennent  plus  ou  moins  rapide- 
ment leur  intégrité.  On  a  remarqué  que,  dans  cette  affection,  l'appétit  renaît  très 
promptement.  Il  ne  reste  bientôt  plus  qu'une  faiblesse  ordinairement  assez  grande, 
et  qui,  dans  certains  cas,  ne  se  dissipe  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Chez  quelques 
sujets,  les  idées  délirantes,  et  plus  souvent  une.  faiblesse  marquée  de  l'intelligence, 
persistent  lorsque,  sous  les  autres  rapports,  les  malades  peuvent  être  considérés 
comme  étant  en  pleine  convalescence. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  mort ,  on  voit  une  prostration 
extrême  survenir;  la  perte  de  connaissance  est  complète;  on  observe  un  tremble- 
ment nerveux,  des  soubresauts  des  tendons,  la  carphologie,  et  cette  agonie  peut  se 
prolonger  assez  longtemps. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  redoutable  affection.  On  voit  qu'ils  ne  diffèrent 
de  ceux  de  la  méningite  simple  aiguë  que  par  leur  grande  violence,  et  que  par  la 
fréquence  très  grande  des  phénomènes  qui  dénotent  l'extension  de  l'inflammation 
aux  membranes  de  la  moelle.  Je  ne  peux  m'empêcher  de  joindre  à  celte  description 
détaillée  un  lahleau  succinct  de  la  maladie  tracé  par  M.  Tourdes,  parce  qu'il 
résume  parfaitement  tout  ce  qui  vient  d'être  dit. 

Tableau  de  la  maladie.  —  a  La  maladie  débute,  dit  cet  auteur,  par  une  céphal- 
algie cruelle  accompagnée  de  vertiges,  de  nausées  et  de  vomissements.  La  douleur 
Pe  propage  à  la  nuque  et  au  rachis,  elle  envahit  les  extrémités;  les  idées  s'égarent, 
la  connaissance  se  perd;  le  malade  est  en  proie  à  une  agitation  couvulsive;  la  tête 
est  renversée  en  arrière;  la  face,  rouge  ou  pâle,  offre  l'expression  de  la  douleur; 
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la  température  de  la  peau  est  normale  ou  diminuée,  le  pouls  naturel  ou  ralenti. 
Cet  état  dure  jusqu'au  troisième  jour,  époque  à  laquelle  se  développent  l'éruption- 
labiale,  les  pétéchies,  les  taches  lenticulaires  et  les  épistaxis ;  L'urine  devient  abon- 
danle  et  sédimentense,  la  Constipation  est  opiniâtre. 

»  Bientôt  la  connaissance  reparaît,  et  avec  elle  le  sentiment  des  douleurs.  Une 
amélioration  légère  se  manifeste;  elle  fait  naître  des  espérances  qui  se  réalisent 
rarement.  Les  phénomènes  cérébraux  et  rachidiens  reprennent  leur  acuité;  la 
réaction  fébrile  s'allume,  la  langue  jaunit,  rougit  et  se  sèche.  La  diarrhée  succédé 
à  la  constipation.  Tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur  violence  jusqu'au 
dernier  moment;  tantôt  ils  se  calment  et  persistent  opiniâtrement  avec  uue  inten- 
sité moyenne.  Leur  marche  est  entrecoupée  de  rémissions  et  d'exacerbations.  La 
faiblesse  et  l'amaigrissement  font  d'effrayants  progrès.  La  réaction  fébrile  revêt 
une  forme  typhoïde  ou  hectique,  et  le  malade  expire  dans  le  marasme  après  une 
tranquille  agonie. 

»  Si  l'issue  doit  être  heureuse,  les  accidents  ne  se  calment  qu'avec  lenteur.  Une 
longue  et  périlleuse  convalescence  précède  le  rétablissement  de  la  santé.  » 


§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue,  tous  les  auteurs  l'ont  reconnu.  Cependant 
nous  avons  signalé  des  exacerbations  et  un  moment  d'amélioration  remarquable; 
mais  on  voit  que  ces  variations  ne  portent  guère  que  sur  les  symptômes  céré- 
braux, ainsi  que  l'a  très  bien  fait  remarquer  M.  Lefèvre,  et  que,  malgré  l'amélio- 
ration apparente,  la  maladie  ne.  continue  pas  moins  à  faire  des  progrès  réels. 
M.  Tourdes,  ainsi  que  M.  Faure-Villar,  reconnaissent  à  la  maladie  trois  périodes  : 
la  première,  caractérisée  principalement  par  des  symptômes  nerveux  intenses,  la 
seconde  par  la  réaction  fébrile,  et  la  troisième  par  la  perversion  des  fonctions  du 
système  nerveux,  par  l'affaiblissement,  par  la  prostration  et  le  marasme.  Cette  divi- 
sion nous  indique  ce  qu'il  y  a  de  plus  saillant  dans  chaque  époque  de  la  maladie; 
mais  il  est  si  fréquent  de  voir  dans  une  période  les  symptômes  qui  appartiennent 
aux  autres,  qu'on  ne  doit  pas  leur  accorder  une  trop  grande  importance, 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable.  Beaucoup  de  maTadfes  périssent  en 
quelques  heures  (vingt  heures  au  minimum  dans  les  cas  observés  par  M.  Tourdes), 
tandis  que,  dans  certains  cas,  on  voit  la  maladie  se  prolonger  pendant  quatre-vingts; 
quatre-vingt-dix  et  cent  jours,  bien  qu'elle  finisse  par  se  terminer  parla  mort. 
Dans  les  cas  où  la  guérîsOn  a  lieu,  la  durée  est  comparativemenl  plus  longue.  Les 
moyennes  trouvées  par  M.  Tourdes"  sOnl  quinze  jours  pour  les  cas  de  mort  et  vingt- 
Cinq  jours  environ  pour  les  cas  de  guérison.  On  a  vu  des  sujets  guérir  en  six  ou 
sept  jours  ;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares. 

La  terminaison  est  très  fréquemment  funeste.  Dans  l'épidémie  observée  par 
M.  Lefèvre,  la  mortalité  a  été  des  quatre  cinquièmes  dans  les  premiers  temps,  puis 
des  deux  tiers  lorsque  l'influence  épidémique  a  perdu  un  peu  de  son  intensité,  ce 
qui  doit  nous  inspirer  de  nouveaux  doutes  sur  ces  prétendues  épidémies  de  mé- 
ningite dans  lesquelles  la  majorité  des  malades  a  guéri.  Quelques  maladies  inter- 
currentes sont  venues  parfois  hâter  la  mort  :  d'autres  n'ont  nullement  empêché  la 
terminaison  heureuse. 
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La  convalescence  est  généralement  longue  et  difficile  ;  mais,  après  le  rétablisse- 
ment, on  n'observe  presque  jamais  d'infirmité  consécutive.  M.  Tourcles  n'a  noté 
qu'une  seule  fois  la  persistance  d'une  paralysie  incomplète. 

Crises.  —  M.  Tourdes,  à  qui  j'ai  fait  de  si  larges  emprunts  parce  que  sa  des- 
cription est  empreinte  d'une  exactitude  rigoureuse,  a  recherché  l'influence  des 
phénomènes  qu'on  peut  regarder  comme  critiques  ;  mais  il  n'a  rien  trouvé,  ni  dans 
les  épistaxis,  ni  dans  les  vomissements,  ni  dans  les  urines  ,  qui  présentât  ce  ca- 
ractère. L'éruption  labiale  lui  a  paru  avoir  quelque  importance  sous  ce  rapport, 
parce  que,  dans  les  cas  où  elle  a  été  abondante,  la  mortalité  a  été  un  peu  plus 
faible,  et  aussi  parce  que  son  apparition  coïncidait  avec  une  certaine  amélioration 
des  symptômes  nerveux  que  j'ai  mentionnée  plus  haut  ;  mais  comme  la  mortalité 
a  été  presque  aussi  forte  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  l'éruption  que  chez  ceux 
qui  n'ont  rien  offert  de  semblable,  on  peut  encore  conserver  beaucoup  de  doutes  à 
cet  égard. 

Aucun  auteur  n'a  signalé  de  rechutes  ni  de  récidives. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques, 

Les  lésions  anatomiques  ont,  comme  on  devait  s'y  attendre,  été  étudiées  avec  le 
plus  grand  soin  dans  cette  grave  maladie.  On  a  trouvé  les  lésions  principales  dans 
la  pie-mère  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Cependant  tous  les  observateurs  ont  rap- 
porté un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  lésions  étaient  très  légères  ou 
non  appréciables.  C'est  ainsi  que  chez  quelques  sujets  on  n'a  trouvé  dans  les  mem- 
branes cérébro-spinales  qu'une  injection  plus  ou  moins  vive,  un  peu  de  sérosité 
limpide,  ou  au  contraire  une  sécheresse  marquée  sans  injection  ;  mais  tous  ces 
cas  étaient  du  nombre  de  ceux  dans  lesquels  la  méningite  avait  été  foudroyante, 
et  où  par  conséquent  les  altérations  pathologiques  n'avaient  pas  eu  le  temps  de  se 
produire.  Dans  les  autres  cas,  on  trouve  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  soit  un 
liquide  jaunâtre  ou  jaune  et  trouble,  soit  du  pus  bien  lié,  parfaitement  reconnais- 
sablé,  soit  une  substance  plus  épaisse,  d'apparence  pseudo-membraneuse,  opaque, 
jaunâtre,  dense,  d'une  épaisseur  de  3  à  6  millimètres,  et  semblable,  suivant  l'ex- 
pression de  M.  Tourdes,  à  une  couche  de  beurre  étendue  à  la  surface  du  cerveau. 
C'est  surtout  le  long  des  vaisseaux  que  se  montre  cette  production  morbide  qui, 
lorsqu'elle  est  peu  abondante,  peut  n'exister  que  dans  ces  points  et  se  ramifier  en 
suivant  les  veines.  D'autres  fois  on  observe  çà  et  là  des  plaques  inégales,  de  gran- 
deur variable,  et  formées  par  la  même  matière.  Enfin  on  a  vu  cette  production 
morbide  si  abondante,  qu'elle  enveloppait  le  cerveau  et  le  cervelet  tout  entiers. 
Ordinairement  la  couche  ou  les  plaques  purulentes  ne  se  montrent  qu'à  la  surface; 
mais  quelquefois  elles  pénètrent  avec  la  pie-mère  jusque  dans  la  profondeur  des 
circonvolutions.  On  ne  trouve  du  pus  dans  les  ventricules  céréhraux  que  clans  un 
Certain  nombre  de  cas  (la  moitié,  suivant  les  recherches  de  M.  Tourdes);  parfois 
ces  cavités  ne  contiennent  que  de  la  sérosité  limpide.  On  a  vu  aussi  une  infiltration 
prulentc  des  plexus  choroïdes,  des  ramollissements  superficiels  des  parois  des 
ventricules  ;  mais  ces  lésions  n'ont  qu'une  importance  secondaire. 

ions  les  points  de  la  surface  du  cervelet  et  du  cerveau  peuvent  présenter  Ces 

altérations  ;  on  les  a  trouvées  presque  constamment  sur.le  cervelet,  fréquemment 
au  sommet  du  cerveau  et  à  la  base,  plus  rarement  sur  la  protubérance,  etc. 
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Dans  le  rachis,  les  lésions  sont  semblables  et  occupent  également  la  pie-mère. 
Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  la  surface  de  la  moelle  épinière  tout  entière 
porte  les  traces  de  l'inllammation  ;  mais  plus  fréquemment  la  région  inférieure  est 
affectée  seule;  rarement/au  contraire,  les  altérations  sont  bornées  à  la  région  supé- 
rieure. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  aucune  trace  de  fausse  membrane  n'existe, 
sur  le  cordon  rachjdieù,  et  il  n'existe  cpie  de  la  méningite  cérébrale;  les  symptômes 
sont,  alors  en  rapport  avec  les  caractères  anatomiques,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  point 
de  tétanos. 

Du  côté  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  on  a  trouvé  de  l'injection,  des  ra- 
mollissements partiels;  mais  ces  lésions,  auxquelles  on  doit  néanmoins  rapporter 
quelques  symptômes  observés  dans  certains  cas,  ne  sont  qu'accidentelles  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe,  et  qui  est  parfaitement  caractérisée  par  celles  que  nous 
venons  de  décrue. 

Le  tube  digestif  a  présenté  quelques  traces  d'inflammation  légère  dans  un  assez 
bon  nombre  de  cas,  mais  jamais  d'altérations  des  follicules  de  Peyer,  qu'on  a  trou- 
vés seulement  quelquefois  un  peu  saillants.  Les  follicules  de  Brunner  sont  fré- 
quemment augmentés  de  volume  dans  une  grande  étendue  de  l'intestin,  mais 
jamais  ulcérés. 

Système  séreux.  —  Des  épanchements  tantôt  puriformes ,  tantôt  simplement, 
séreux,  ont  été  constatés  dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde,  clans  les  synoviales 
articulaires.  31.  Boudin  en  a  rencontré  également  dans  les  tuniques  vaginales. 

Organes  thoraciques.  —  Des  taches  pétéchiales  ont.  été  notées  sur  le  péricarde, 
dont  la  cavité  a  été  trouvée  remplie  de  sérosité  ou  de  pus.  Sur  hk  autopsies, 
M.  Lévy  signale  des  lésions  thoraciques  dans  11  cas;  pneumonie  au  troisième  de- 
gré, 1  ;  pneumonie  lombaire,  1  ;  congestions  hypostatiques,  9  ;  épanchement  séro- 
purulent  dans  le  péricarde,  1  fois. 

M.  Boudin  (loc.  cit.)  s'exprime  ainsi  :  «  Plusieurs  points  nous  semblent  dominer 
la  question  anatomo-pathologique  de  cette  maladie;  ce  sont  :  1°  l'absence  possible 
de  toute  lésion  anatomique  appréciable  ;  2°  la  dissémination  des  lésions  sur  l'en- 
semble du  système  séreux;  3°  la  rencontre  de  lésions  anatomiques  là  où  aucun  signe 
ne  les  avait  fait  soupçonner  pendant  la  vie.  » 

M.  Lefèvre  a  remarqué  la  mollesse  et  la  putréfaction  rapide  de  tous  les  l issus  du 
corps  chez  les  su  jets  morts  promplement.  Dans  les  cas  qu'il  a  observés,  la  couche 
purulente  qui  enveloppait  la  moelle  allait  en  diminuant  à  mesure  qu'on  approchait 
de  la  région  inférieure,  ce  qui  diffère  de  ce  qu'on  a  observé  dans  d'autres  épidé- 
mies, ci  cet  auteur  a  cru  trouver  aux  muscles  une  odeur  nauséabonde  sui 
yeneris. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ne  présente  pas  de 
difficultés  sérieuses  maintenant  que  nous  connaissons  sa  s\  mplomalologie  dans  tous 
ses  détails.  Les  maladies  avec  lesquelles  on  a  pensé  qu'on  pourrai!  la  confondre 
sont  la  fièvre  typhoïde,  une  Gèvre  intermittente  peruicieuse  et  le  tétanos,  .le  vais 
exposer  rapidement  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  épidémique  et  de  ces 

affections. 

La  fièvre  typhoïde  se  distingue  facilement  de  la  maladie  qui  nous  occupe:  ce  qui 
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ic  prouve,  c'est  que,  se  produisant  dans  le  même  temps  l'une  et  l'autre  chez  divers 
sujets,  elles  n'ont  point  été  confondues.  Dans  les  deux  maladies  le  début  n'est  pas 
tout  à  fait  le  même;  il  est  beaucoup  plus  brusque  dans  la  méningite  cérébro-spinale, 
et  la  céphalalgie  atroce  coexistant  si  souvent  à  cette  époque  avec  l'intégrité  du  tube 
intestinal  et  le  ralentissement  de  l'état  normal  du  pouls  sont  des  caractères  qui  ne 
sauraient  laisser  de  doutes  dans  l'esprit  du  médecin.  Plus  tard  la  persistance  et 
même  l'augmentation  de  la  céphalalgie,  la  rachialgie,  le  renversement  de  la  tête,  la 
courbure  du  tronc ,  les  convulsions  avec  absence  de  météorisme ,  de  taches  roses 
lenticulaires,  de  sudamina,  d'épistaxis,  servent  à  distinguer  parfaitement  l'affection 
épidémique  dont  il  est  ici  question,  de  la  fièvre  typhoïde.  Si  quelques-uns  de  ces 
derniers  symptômes  se  montrent  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  ils  sont  très 
rares,  et  les  autres  phénomènes  sont  si  caractéristiques,  que,  même  dans  ces  cas 
exceptionnels,  l'erreur  n'est  pas  à  craindre. 

«  La  promptitude  de  la  mort,  dit  M.  Tourdes,  a  fait  croire  à  une  fièvre  perni- 
cieuse cérébrale,  apoplectique  ou  délirante  ;  Y  herpès  labialis  et  les  sédiments  des 
urines  semblaient  en  rapport  avec  cette  opinion  ;  mais  les  exacerbations  de  la  mé- 
ningite n'offraient  aucun  des  caractères  des  accès  proprement  dits  ;  ils  se  présen  - 
taient  sans  frissons,  sans  sueur  et  sans  influence  notable  sur  la  circulation...» 
J'ajoute  que  bien  rarement  un  premier  accès  de  fièvre  intermittente  pernicieuse 
emporte  le  malade,  et  que,  même  dans  les  cas  où  il  existe  une  fièvre  subintrante, 
le  passage  de  l'état  dans  lequel  se  trouve  le  malade,  après  une  certaine  durée  du 
premier  accès,  à  l'état  où  le  met  l'invasion  du  second,  suffit  au  médecin  attentif 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie.  Je  reviendrai  sur  ce  point  quand  j'aurai  à  traiter 
la  question  si  importante  des  fièvres  pernicieuses. 

Quant  au  tétanos  essentiel,  il  diffère  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
en  ce  que,  s'il  existe  quelques  symptômes  céréhraux,  ils  sont  infiniment  plus  légers, 
et  que,  dans  tous  les  cas,  les  troubles  de  l'intelligence  ne  sont  nullement  com- 
parables à  ceux  de  la  maladie  épidémique.  C'est  encore  là,  du  reste,  un  point  sur 
lequel  je  reviendrai  en  exposant  l'histoire  du  tétanos. 

M.  Tourdes  pense  qu'il  existe  entre  la  maladie  qui  nous  occupe  et  la  méningite 
sporadique  des  différences  nombreuses  et  essentielles.  J'avoue  qu'en  comparant  les 
descriptions  de  ces  deux  maladies,  je  ne  vois  pas  que  ces  différences  soient  essen- 
tielles. Sans  doute,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  y  a  dans  la  violence  des  sym- 
tômes  et  dans  la  marche  parfois  si  rapide  de  la  maladie  des  différences  qui  doivent 
être  notées;  mais  ce  sont  là  des  différences  du  plus  au  moins,  et  non  des  diffé- 
rences essentielles.  Je  pense  que  M.  Tourdes  a  été  porté  à  émettre  cette  opinion  en 
considérant  en  même  temps  èt  la  méningite  simple  aiguë  et  la  méningite  tubercu- 
leuse; et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'il  cite  Parent-Duchâtelet  et  MM.  Martinet  et 
Andral,  qui  ont  écrit  avant  que  la  distinction  entre  ces  deux  affections  eût  été  bien 
établie.  Mais  si  l'on  n'a  égard  qu'à  la  méningite  franche,  on  voit  que  la  ressemblance 
est  li  és  grande,  et  que  si  l'on  mettait  un  médecin  en  présence  d'un  sujet  affecté  de 
méningite  cérébro-spinale  non  foudroyante,  sans  lui  faire  connaître  s'il  existe  ou 
11011  une  épidémie,  il  serait  fort  embarrassé  de  dire  si  L'affection  est  sporadique 
on  épidémique.  La  violence  des  symptômes  cérébraux,  et  surtout  des  symptômes 
spinaux  principalement  caractérisés  par  la  courbure  tétanique  du  tronc,  pourrait 
'"i  faire  supposer  que  l'affection  est  épidémique;  mais  il  ne  saurait  l'affirmer,  car 
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des  symptômes  semblables  se  montrent  aussi  dans  1rs  «  as  sporadiqnes.  Que  sera-ce 
donc,  si  dans  certains  cas  les  symptômes  spinaux  peuvent  être  faibles  ou  manquer 
complètement,  et  si  les  autres  ne  sont  nullement  remarquables  par  leur  intensité  ? 

Je  nè  présenterai  dans  le  tableau  synoptique  que  le  diagnostic  différentiel  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique;  les  autres  devront, 
comme  je  l'ai  dit,  nous  occuper  de  nouveau  plus  loin. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  BU  DIAGNOSTIC. 

Signes  disttnctifs  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  de  la  fièvre 

typhoïde. 


MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE. 

Début  souvent  brusque,  toujours  plus  ra- 
pide. 

Céphalalgie  plus  violente,  souvent  atroce. 
Pouls  ralenti. 
.  Constipation;  ventre  indolent. 
Vomissements  fréquents,  abondants. 

Plus  tard,  céphalalgie  aussi  violente  ou 
même  plus  violente,  alternant  avec  le  délire. 
Rachialgie. 

Symptômes  abdominaux  peu  intenses. 

Pas  de  taches  rosées,  ni  de  sudamina,  ni 
à" épistaxis,  sauf  quelques  exceptions. 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Début  moins  rapide,  symptômes  d'une  in- 
tensité progressive. 

Céphalalgie  moins  violente;  jamais  atroce. 
Pouls  accéléré. 

Fréquemment  diarrhée,  douleurs  de  ventre. 

Pas  de  vomissements  au  début,  ou  très  peu 
dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Plus  tard,  céphalalgie  non  augmentée  ou 
même  calmée. 

Pas  de  rachialgie. 

Symptômes  abdominaux  intenses;  météo- 
risme,  etc. 

Taches  rosées  lenticulaires,  sudamina, 
épistaxis. 


Pronostic.  < —  Le  pronostic  de  cette  affection  est  des  plus  graves.  Dans  l'épidémie 
observée  par  M.  Lefèvre,  la  mortalité  a  été,  comme  nous  l'avons  vu,  des  quatre 
cinquièmes  au  commencement  et  des  deux  tiers  à  la  fin.  Dans  celle  dont  M.  lourdes, 
nous  a  donné  la  relation,  la  proportion  des  morts  a  été  à  très  peu  près  de  60 
pour  100;  cet  auteur  a  noté  que  cette  proportion  n'a  pas  sensiblement  varié  aux 
diverses  époques  de  l'épidémie;  qu'après  l'âge  de  trente  ans,  elle  s'accroît  dans 
une  proportion  effrayante;  qu'avant  cet  âge,  ce  sont  les  enfants  qui  sont  le  plus 
gravement  atteints;  enfin  que  la  maladie,  beaucoup  plus  rare  chez  les  femmes, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  est  en  revanche  plus  grave  chez  elles  que  chez 
les  hommes. 

te  pronostic  acquiert  une  gravité  incomparablement  plus  grande  dans  les  cas  où 
l'inflammation  gagne  le  rachis  que  clans  ceux  où  elle  reste  fixée  à  l'encéphale.  Les 
convalsions,  le  coma,  le  renversement  de  la  tète  en  arrière,  la  courbure  du  tronc, 
la  lenteur  du  pouls  à  l'époque  où  il  aurait  dû  survenir  une  réaction  fébrile;  les  pé« 
téchies,  les  taches  roses  lenticulaires:  l'inflammation  de  la  parotide,  sont  autant  de 
Signes  qui,  d'après  les  recherches  de  l'auteur  que  je  \iens  de  citer,  se  montrent 
principalement  dans  les  cas  mortels.  Siihanl  le  même  auteur,  les  prodromes  les 
plus  COurtS  précèdent  l'état  le  plus  grave. 

§  VII.  —  Traitement. 

Cette  affection  est  si  grave,  elle  menace  les  jours  du  malade  dans  une  époque  si 
rapprochée,  les  symptômes  éh  sont  souvent  si  effrayants,  qûe  te  pratîcièn  est  na- 
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ttirellement  porté  à  employer  un  nombre  considérable  de  moyens  à  l'a  fois;  de  là 
la  difficulté  qu'on  éprouve  à  apprécier  exactement  l'influence  des  agents  thérapeu- 
tiques. Sous  ce  point  de  vue  encore,  M.  lourdes  est  de  tous  les  auteurs  celui  qui, 
sans  contredit,  a  étudié  la  question  avec  le  plus  de  soin  et  de  précision,  et  c'est 
par  conséquent  sa  relation  qui  doit  nous  servir  de  guide  principal,  comme  dans  les 
autres  parties  de  l'histoire  de  la  maladie. 

Émissions  sanguines.  —  «  Les  émissions  sanguines,  dit  M.  Tourcles  (1),  ont  fait 
la  base  du  traitement.  Elles  ont  été  employées  comme  moyen  principal  dans  la  plu- 
part des  épidémies  de  méningite.  On  a  mis  en  usage  les  saignées  du  bras ,  les  sai- 
gnées de  la  veine  jugulaire  et  de  l'artère  temporale,  les  applications  de  sangsues 
et  de  ventouses  scarifiées.  On  a  pratiqué,  suivant  les  cas,  d'une  à  quatre  saignées 
générales  de  350  à  500  grammes,  appliqué  de  cinquante  à  deux  cents  sangsues,  de 
huit  à  vingt-quatre  ventouses  scarifiées  ordinaires,  de  trente  à  cent  cinquante  ven- 
touses au  scarificateur  allemand.  L'artère  temporale  et  la  veine  jugulaire  n'ont  été 
ouvertes  que  par  exception  ;  le  plus  souvent  c'étaient  les  veines  du  bras.  Les  sang- 
sues ont  été  placées  aux  tempes,  aux  régions  jugulaires  et  mastoïdiennes,  à  la  nuque  ; 
les  ventouses  scarifiées  sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  vertébrale...  Le  plus  sou- 
vent tous  ces  moyens  sont  employés  à  la  fois.  » 

Suivant  M.  lourdes,  les  saignées  générales  doivent  être  réservées  pour  le  mo- 
ment où  la  réaction  se  manifeste,  et  l'on  doit  mettre  jusque-là  en  usage  les  saignées 
locales  plus  ou  moins  multipliées,  suivant  les  cas. 

Si  maintenant  nous  recherchons  avec  cet  auteur  quels  ont  été  les  effets  réels  de 
ces  pertes  de  sang  considérables,  nous  voyons  qu'ils  ont  été  bien  peu  notables,  et 
que,  malgré  des  saignées  copieuses  et  nombreuses,  malgré  les  sangsues,  malgré  les 
ventouses  scarifiées,  la  maladie  n'en  continuait  pas  moins  à  faire  des  progrès,  et, 
ce  qui  doit  être  remarqué  avec  plus  de  soin  encore ,  les  principaux  symptômes 
n'étaient  pas  sensiblement  amendés.  Voici,  du  reste,  comment  M.  Tourdes  juge  en 
définitive  la  valeur  de  ce  moyen  : 

«  Nier,  dit-il,  d'une  manière  absolue  l'utilité  des  émissions  sanguines,  ce  serait 
tomber  dans  une  exagération  aussi  fâcheuse  que  la  confiance  illimitée  en  l'emploi 
de  ce  moyen.  Les  faits  donneraient  un  démenti  à  cette  proscription  injuste.  Il  est 
t"i  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  saignées  appliquées  au  début  et  dans  les 
Beux  premières  périodes  ont  amené  les  guérisons  les  plus  heureuses.  Nous  pour- 
rions ajouter  plusieurs  exemples  de  succès  à  ceux  que  l'on  a  vus  plus  haut.  Malgré 
^inefficacité  trop  fréquente  des  saignées,  elles  nous  ont  rendu,  dans  cette  triste  épi- 
démie, plus  de  services  réels  que  les  autres  médications.  » 

Cette  conclusion  ne  me  paraît  pas  aussi  rigoureuse  qu'on  pourrait  le  désirer.  Il 
«ût  été  important  de  citer  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été  attribuée  aux 
émissions  sanguines  ;  car  on  a  peine  à  comprendre  qu'un  moyen  qui  reste  sans 
action  sur  mus  les  symptômes,  et  qui,  dans  tant  de  cas,  n'a  aucune  influence 
réelle,  puisse,  dans  quelques-uns,  réussir  à  procurer  une  guérison  prompte  et  ra- 
P«le.  Comme  on  saigne  to'ÙS  les  malades  dans  cette  affection  (el  qui  oserai!  faire 
^renient  dans  l'état,  actuel  de  la  science  ?),  il  faudrait  étudier  l'effet  des  saignées, 
suivant  l'époque  où  elles  6ht  élé  pratiquées  et  suivant  leur  abondance,  sur  la 


(1)  Loc.  cit.,  p.  71. 
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marche  générale  de  la  maladie  et  sur  sa  durée  exacte,  comme  l'a  fail  M  Louis  pour 
la  saignée  dans  la  pneumonie.  Je  crois  que  de  cette  manière  on  arriverait  à  démon- 
trer que  les  émissions  sanguines  ont  une  influence  dans  la  méningite  cérébro-spi- 
nale épidémique,  mais  que  cette  influence  est  plus  limitée  encore  que  ne  pourrait 
le  faire  croire  le  passage  de  M.  lourdes  cité  plus  haut.  Nous  verrons  du  reste  plus 
loin  que  M.  Chauffard  (1)  attribue  à  l'opium  à  dose  élevée  une  efficacité  incompa- 
rablement plus  grande  qu'aux  émissions  sanguines. 

On  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Faure-Villar  l'assertion  suivante  :  «  M.  Boin, 
chirurgien-major  du  hussards,  a  remarqué,  dit-il,  sur  une  quinzaine  de  malades 
de  son  régiment,  que,  lorsque  la  saignée  provoguait  une  syncope,  la  maladie  avor- 
tait presque  constamment.  »  Ce  fait  est  tellement  en  opposition  avec  tout  ce  qui 
vient  d'être  dit  sur  l'influence  de  la  saignée,  qu'il  faudrait  des  observations  nom- 
breuses, très  circonstanciées  et  sévèrement  analysées  pour  qu'on  pût  l'admettre. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  ici  les  boissons  émollientes,  délayantes,  rafraîchissantes, 
les  lavements  émollients  ou  légèrement  laxatifs  qu'on  prescrit  aux  malades  pour 
compléter  le  traitement  antiphlogistique ,  parce  que  l'emploi  de  ces  moyens  adju- 
\ants  se  présente  à  l'esprit  de  tout  le  monde,  et  que  personne  n'attache  à  leur  em- 
ploi une  très  grande  importance. 

Application  du  froid  sur  les  points  malades.  — On  applique  généralement  des 
compresses  froides  sur  la  tête  et  même  sur  le  rachis;  on  a  recours  à  la  glace  placée 
sur  le  sommet  de  la  tête,  et  même  à  l'irrigation  continue  ;  mais,  dit  M.  Tourdes, 
ce  moyen  ne  calmait  ni  les  douleurs,  ni  le  délire  :  beaucoup  de  malades  s'en  plai- 
gnaient et  se  refusaient  à  son  application.  Lorsqu'il  peut  être  supporté,  on  doit 
néanmoins  le  mettre  eu  usage;  car  rien  ne  prouve  que,  bien  qu'il  n'ait  pas  d'effet 
immédiat,  il  ne  puisse  pas  à  la  longue  calmer  l'inflammation.  C'est,  du  reste,  une 
question  qu'il  faut  soumettre  au  jugement  des  observateurs. 

Mercuriaux .  —  Les  mercuriaux  tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur  sont  d'un  usage 
si  général  dans  la  plupart  des  affections  cérébrales,  qu'on  devait  s'attendre  à  les  voir 
employer  avec  empressement  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  ;  c'est  ce  qui  a  eu 
lieu,  et  voici  comment  M.  Tourdes  s'exprime  à  ce  sujet  : 

«  Les  mercicriaux,  dit-il,  dont  l'usage  est  si  généralement  adopté  aujourd'hui 
dans  le  traitement  des  inflammations,  et  principalement  de  celles  qui  occupent  les  , 
membranes  séreuses,  ont  été  employés  à  haute  dose  dans  un  grand  nombre  de  cas  1 
de  méningite.  Des  frictions  avec  10  ou  30  grammes  d'onguent  mercuriel  par  jour 
ont  été  faites  sur  le  cuir  chevelu,  sur  les  cuisses,  aux  aisselles,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  calomel  en  même  temps  était  administré  à  l'intérieur.  Dans  trois 
cas,  dont  un  mortel,  la  salivation  s'est  produite.  Malgré  l'élévation  des  doses  et  la 
constance  de  l'application,  celte  médication  est  restée  impuissante.  C'est  à  peine  si 
deux  on  trois  malades  ont  présenté  l'exemple  de  son  heureuse  influence.  » 

Il  est  encore  fâcheux  que  M.  Tourdes  ne  nous  ail  pas  fait  connaître  ces  exemples  : 
car,  sans  passer  pour  sceptique,  on  peut  bien  ne  voir  (pie  de  simples  coïncidences 
dans  les  guérisons  attribuées  à  certains  médicaments,  et  en  pareil  cas  la  preuve  est 
nécessaire. 

On  pourrait  mettre  en  usage  le  calomel  à  dose  très  fractionnée,  ainsi  que  le  con- 
(I)  OEuvres  de  médecine  pratique.  Paris,  1818,  t.  I. 
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seille  M.  Law  pour  une  antre  affection  décrite  précédemment  (  I  ) ,  mais  nous  ne 
saurions  rien  prévoir  sur  l'influence  que  pourrait  avoir  cette  manière  d'administrer 

le  sel  mercuricl.  ( 

Révulsifs.—  J 'ai  eu  maintes  fois  occasion  de  parler  de  l'abus  qu  on  fait  de  ré- 
vulsifs cutanés  dans  les  maladies  fébriles.  On  n'a  pas  manqué  d'avoir  recours  à  ces 
moyens  dans  l'affection  dont  il  s'agit  ici;  je  vais  laisser  parler  M.  lourdes,  qui  a 
étudié  si  attentivement  les  faits;  on  verra  que  les  effets  obtenus  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  viennent  à  l'appui  d'une  opinion  que  plusieurs  exemples 
frappants  m'ont  fait  émettre  et  défendre.  «  Les  révulsifs  cutanés,  dit  M.  Tourdes, 
ont  été  mis  en  usage  dans  la  plupart  des  cas;  des  sinapismes  et  des  vésicatoires  ont 
été  placés  sur  les  extrémités  supérieures  et  inférieures,  à  la  nuque ,  le  long  du 
rachis,  sur  le  crâne  préalablement  rasé.  On  a  prescrit  jusqu'à  six  ou  huit  vésica- 
toires d'un  grand  diamètre  sur  le  même  individu  ;  on  y  a  eu  recours  dans  toutes 
les  périodes  après  les  émissions  sanguines  ou  concurremment  avec  elles  ;  on  n'en  a 
point  retiré  d'avantage  évident.  Ces  révulsifs  augmentaient  souvent  les  douleurs 
sans  procurer  la  diminution  d'aucun  symptôme.  »  En  présence  de  ces  propositions 
si  explicites  et  fondées  sur  des  faits  bien  observés  et  sévèrement  analysés,  on  peut 
qualifier  l'emploi  du  vésicatoire  et  même  des  sinapismes,  dans  cette  maladie,  de 
moyens  barbares,  parce  qu'ils  n'ont  aucune  utilité  qui  puisse  faire  passer  par-dessus 
les  inconvénients  incontestables  qu'ils  présentent.  Qu'on  juge  de  l'état  d'un  sujet 
à  qui  l'on  applique  en  une  fois  de  six  à  huit  vésicatoires  de  grande  dimension  ! 
Lorsque  le  malade  est  dans  le  collapsus,  et  qu'on  ne  peut  trouver  aucun  moyen 
de  l'en  tirer;  lorsqu'il  y  a  insensibilité  presque  complète,  on  peut  se  servir,  en 
désespoir  de  cause,  des  vésicatoires  et  des  sinapismes  ;  mais  en  faire  un  moyen  de 
traitement  d'un  usage  habituel  clans  le  cours  de  la  maladie,  et  compter  sur  sou 
efficacité,  c'est  méconnaître  les  résultats  de  l'observation  et  ne  tenir  aucun  compte 
des  souffrances  des  malades.  Dans  certains  cas  observés  par  M.  Lefèvre,  les  vési- 
catoires ont  produit  des  ulcérations  difficiles  à  guérir. 

Vomitifs,  purgatifs.  —  Parmi  les  vomitifs,  c'est  le  tartre  stibié  à  haute  dose 
qui  a  été  donné  presque  exclusivement.  On  le  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

1£  Tartre  stibié   0,30  à  0,60  gram.  i  Sirop  de  sucre   30gram. 

Opium   0,05  gram.  |  Infusion  de  tilleul   120  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

M.  Tourdes  commence  par  constater  l'inutilité  de  cette  médication  employée 
dès  le  début  dans  douze  cas,  puis  il  dit  que  l'émétique  a  manifestement  exercé 
une  influence  heureuse  chez  deux  sujets.  C'est  encore  là  une  assertion  qui  parait 
contradictoire,  et  qui  devrait  être  appuyée  sur  des  faits  détaillés,  d'autant  plus 
que  les  auteurs  observateurs,  et  en  particulier  M.  Lefèvre,  ont  constaté  l'inutilité 
de  ce  moyen  sans  aucune  exception. 

Le  même  auteur  ayant  mis  en  usage  les  purgatifs,  parmi  lesquels  nous  retrou- 
vons le  calomel  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  les  a  rangés  avec  raison  parmi  les 
moyens  accessoires.  Il  ne  les  a  vus  ni  abréger  la  marche  de  la  maladie,  ni  diminuer 


(I)  Voy.  art.  Tubcrcuitsalion  des  méninges. 
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la  mortalité  d'une  manière  évident*?,  Jl  ne  [es  conseille,  comme  au  reste  tous  les 
autres  auteurs,  que  dans  le  but  de  faire  cesser  la  constipation.  Dans  l'opinion  nui 
attache  une  grande  importance  à  la  complication  vermineuse,  les  purgatifs  onl  du 
paraître  plus  utiles  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  l'observation  des  diverses 
épidémies  a  prouvé  que  cette  complication  était  accidentelle,  et  qu'on  ne  pouvait 
pas  voir  en  elle  la  cause  prochaine  de  la  maladie. 

Opium.  —  H  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  au  sujet  de  ce  moyeu 
dont  M.  Chauffard  (1),  d'Avignon,  a  fait  la  base  de  son  traitement.  Ce  médecin, 
se  laissant  guider,  comme  les  autres,  par  le  caractère  inflammatoire  de  l'affection, 
employa  d'abord  les  anliphlogistiques ,  et  principalement  les  saiguées  générales 
abondantes,  mais  presque  tous  les  malades  succombèrent.  Il  eut  ensuite  recours, 
avec  le  même  insuccès,  aux  toniques.  Si  bien  que,  dans  deux  épidémies  qui  eurent 
lieu  à  Avignon,  à  un  iutervalle  de  six  mois,  on  ne  compta  presque  aucune  gué- 
rison  pendant  tout  le  cours  de  la  première  et  la  moitié  de  la  seconde.  Il  recourut 
alors  à  l'opium  à  haute  dose  ;  dès  lors,  non-seulement  dans  la  plupart  des  cas 
la  maladie  fut  guérie,  mais  dans  ceux  môme  où  l'on  n'obtenait  pas  ce  résultat 
favorable,  il  survenait  du  moins  une  amélioration  marquée  après  l'administration 
du  remède. 

31.  le  docteur  Boudin  (2)  a  obtenu  les  mêmes  résultats  de  l'emploi  de  l'opium  à 
haute  dose,  et  il  a  même  trouvé  dans  les  effets  heureux  de  ce  médicament  un  ar- 
gument en  faveur  de  son  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie,  qui,  selon  lui,  n'est 
autre  chose  que  le  typhus.  Cet  argument  ne  me  paraît  pas  décisif.  Dire  que  la 
maladie  n'est  pas  une  méningite  parce  qu'elle  ne  guérit  pas  par  les  saignées,  c'est 
poser  en  fait  que  la  saignée  est  le  meilleur  remède  de  toutes  les  inflammations,  ce 
qui  est  loin  d'être  prouvé. 

Les  observations  de  MM.  Forget  et  ïourdes  ne  sont  pas  tout  à  fait  aussi  fa\o- 
rables  à  l'emploi  de  l'opium.  Cependant  les  faits  observés  par  ces  auteurs  montrent 
que,  sous  l'influence  de  celte  médication,  la  mortalité  a  été  un  peu  moindre,  mais 
les  cas  qu'ils  citent  sont  malheureusement  très  peu  nombreux.  En  somme,  L'opium 
à  haute  dose  paraît  avoir  exercé  une  influence  favorable;  mais  il  est  à  regretter 
(pie  M.  Chauffard  n'ait  pas  démontré  le  fait  par  une  analyse  rigoureuse  des  cas 
qu'il  a  observés. 

L'opium  est  administré  à  la  dose  de  deux  ou  trois  déeiyrammcs  et  quelquefois 
plus,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Celte  dose,  dans  les  cas  observés  par  M.  Chauf- 
fard, était  ordinairement  prescrite  dès  le  premier  jour  du  traitement  Ce  médecin 
affirme  que,  toutes  les  fois  qu'il  a  craint  de  donner  une  trop  grande  quantité  du 
médicament,  il  a  eu  à  se  repentir  (le  cet  excès  de  prudence. 

je  livre  ces  faits  à  l'appréciation  des  praticiens  ;  mais,  ce  qui  ressort  de  positif 
de  ce  qui  a  été  dii  plus  haut,  c'est  que,  de  tous  les  médicaments  proposés,  l'opium 
h  haute  dose  est  le  seul  qui  ail  été  administré  avec  quelque  confiance,  et  qui  ait 
paru  avoir  une  influence  réelle  sur  la  maladie;  à  ce  titre,  il  doit  être  spécialement 
recommandé. 

Sulfate  de  quinine.  —  Le  sulfate  de  quinine,  qui  a  été  vanté  pendant  quelque 

(1)  Œuvres  de  mcd.  prat.  Paris,  1848,  l.  I,  ]>.  156  et  suiv. 

(2)  Voy.  H.  Bailly,  thèse  citée.  Paris,  1850. 
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temps  comme  très  efficace  clans  d'autres  maladies  aiguës,  a  été  administré  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Les  doses  auxquelles  il  a  été  prescrit  dans 
les  cas  dont  M.  lourdes  nous  a  donné  l'histoire  ne  se  sont  pas  élevées  au-dessus 
de  1,50  grammes.  Ce  qui  ressort  des  faits,  c'est  que,  donné  pour  triompher  de 
l'affection  elle-même,  ce  médicament  n'a  eu  aucun  succès  réel,  mais  qu'il  n'en  a 
pas  été  de  même  de  son  emploi  dans  quelques  cas  particuliers.  Ainsi,  dans  la  con- 
valescence, on  a  observé  quelques  accès  véritablement  intermittents  (frissons, 
chaleur,  sueurs),  avec  des  phénomènes  cérébraux,  et  le  sulfate  de  quinine  les  a 
promptement  fait  cesser.  En  pareil  cas,  on  le  donne  à  la  dose  de  U0,  50,  60  centi- 
grammes, comme  dans  les  cas  où  l'on  veut  couper  une  fièvre  intermittente  ordi- 
naire; mais  si  les  accès  résistaient,  on  élèverait  cette  dose  jusqu'à  un  gramme  et 
plus.  M.  Lefèvre  indique  quelques  cas  où  la  maladie  s'étant  montrée  avec  des 
caractères  de  fièvre  pernicieuse,  le  sulfate  de  quinine  a  eu  un  prompt  succès.  Quand 
on  se  rappelle  les  lieux  où  observe  M.  Lefèvre,  on  est  tenté  de  se  demander  si  ces 
cas  n'étaient  pas  tout  simplement  des  fièvres  pernicieuses. 

Toniques.  —  Je  ne  fais  (pie  mentionner  ici  les  toniques,  et  principalement  le 
quinquina,  qui,  employés  comme  moyens  curatifs,  n'ont  eu  aucun  succès,  mais  qui, 
administrés  dans  la  convalescence,  dans  le  but  de  réveiller  l'appétit  et  de  hâter  le 
retour  des  forces,  ont  eu  une  certaine  utilité. 

«  V acétate  d'ammoniaque  ,  le  vin  ,  le  camphre  et  le  musc  ont  été  ,  (ht 
M.  Tourdes  (1),  employés  sans  aucun  succès,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  pen- 
dant la  troisième  période.  » 

M.  le  docteur  Besseron  (2)  a  essayé  les  inhalations  éthérées.  Cet  agent  a 
produit  des  effets  sédatifs  très  évidents  ;  mais  il  reste  encore  à  savoir  s'il  a  une  in- 
fluence très  marquée  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  C'est  néanmoins  ce  que  l'on 
peut  espérer  d'après  les  faits  cités  par  M.  Besseron. 

Régime.  —  Le  régime  est  fort  simple.  Une  diète  sévère  pendant  tout  le  temps 
que  durent  les  principaux  symptômes,  et  des  aliments  progressivement  substantiels 
dans  la  convalescence,  voilà  tout  ce  qu'il  y  a  à  prescrire,  sous  ce  rapport,  comme 
dans  les  maladies  ordinaires. 

Traitement  prophylactique.  —  Si  nous  nous  rappelons  les  causes  généralement 
admises  par  les  auteurs  qui  nous  ont  laissé  des  relations  des  diverses  épidémies 
précédemment  mentionnées,  nous  en  déduirons  facilement  le  traitement  prophy- 
lactique. Assainir  les  logements;  donner  aux  militaires  des  vêtements  suffisants, 
ainsi  qu'aux  autres  sujets  placés  dans  les  circonstances  indiquées  plus  haut  ;  pro- 
portionner les  fatigues  aux  forces  des  individus  :  tels  sont  les  moyens  prophylac- 
tiques qui  doivent  être  et  qui  ont  été  recommandés.  Malheureusement,  les  circon- 
stances ne  permettent  pas  toujours  d'agir  ainsi  :  c'est  alors  un  devoir,  pour  le 
médecin  chargé  de  la  santé  dê  grandes  réunions  d'hommes,  de  paralyser  par  tous 
Ifes  moyens  en  son  pouvoir  les  mauvaises  influences  donl  nous  avons  parlé.  Jl  re- 
commandera la  ventilation  fréquente,  le  chauffage  des  chambrées,  et  conseillera 
de  répartir  les  travaux  de  manière  qu'ils  ne  soient  pas  trop  accablants  pour  ceux 
(|ni  y  sont  récemment  soumis. 


(1)  loc.  cit.,  p.  181. 

(2)  Séances  de  l'Acad.  des  sciences,  10  mai  1817. 
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CHAPITRE  III.  | 

MALADIES  DE  LA  MOELLE  ET  DE  SliS  MEMBRANES. 

Ces  affections,  très  difficiles  à  étudier,  ont  été  l'objet  de  recherches  beaucoup 
moins  nombreuses  que  la  pathologie  cérébrale.  Cependant  nous  possédons  des  ob- 
servations très  intéressantes  dont  les  plus  importantes  ont  été  rassemblées  par 
Ollivier  (d'Angers),  à  l'ouvrage  duquel  (1)  j'aurai  à  faire  de  nombreux  emprunts 
dans  le  cours  de  ce  chapitre. 


SECTION  PREMIERE. 

MALADIES  DES  MÉNINGES  RACHIDIENNES. 


Les  maladies  des  membranes  de  la  moelle  épinière  ne  nous  offrent  qu'un  très 
petit  nombre  de  considérations  importantes.  Aussi  Arais-je  les  passer  rapidement  en 
revue,  ayant  hâte  d'arriver  aux  affections  de  la  moelle  elle-même. 

ARTICLE  Ier. 
HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE  RACMDIENNE. 

En  parlant  de  l'hémorrhagie  méningée  cérébrale,  cl  en  signalant  le  passage  du 
sang  des  ventricules  cérébraux  dans  les  membranes  du  rachis,  j'ai  indiqué  som- 
mairement les  principaux  symptômes  de  cette  affection.  Mais  l'hémorrhagie  rachi- 
dicnneaété  observée  séparément.  P.  Frank  en  fait  mention;  Chevalier  (2),  Aber- 
crombic,  et  quelques  autres  observateurs,  en  ont  cité  des  exemples.  Ollivier  a  réuni 
ces  faits,  et  voici  l'impression  que  laisse  leur  lecture  : 

Il  survient  d'abord  une  douleur  vive  et  ordinairement  subite  dans  une  plus  on 
moins  grande  étendue  du  rachis;  puis  il  y  a  des  convulsions,  de  la  raideur,  de  la 
contracture  soit  des  membres  inférieurs  seulement,  soit  de  presque  toutes  les  j 
parties  du  corps;  parfois  c'est  un  véritable  tétanos  qu'on  observe.  On  n'a  pas  noté  : 
de  paralysie. 

L'absence  d'un  grand  nombre  de  détails  dans  les  observations  ne  nous  permet 
pas  de  pousser  plus  loin  cette  description,  ti  suffit  d'ajouter  qu'en  général  la  maladie 
a  été  proraptement  mortelle. 

On  n'a  rien  dit  d'important  sur  les  causes  de  celte .affection  ;  et  quant  au  traite- 
ment, il  consiste  dans  des  saignées  locales  ou  générales  assez  abondantes,  el  dans 
les  autres  moyens  opposés  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  en  modifiant  le  lieu  de  l'ap- 
plication pour  les  moyens  locaux. 

(1)  TrâUé  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Taris,  IS37. 

(2)  Med.-chir.  Trans.  London,  1816,  t.  III,  p.  102. 
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ARTICLE  IL 

MÉNINGITE  RACHJJ)IEi\]\ li. 


1°  Méningite  rackidienne  aiguë.  —  Celle  affection  isolée  esl  beaucoup  plus  rare 
que  la  méningite  cérébrale.  Les  causes  de  cette  maladie  sont  très  difficiles  à  déter- 
miner. Voici  comment  Ollivier  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Les  individus  sujets  aux  affec- 
tions rhumatismales  paraissent,  dit-il,  être  plus  exposés  à  celte  inflammation,  qui 
peut  être  aussi  déterminée,  suivant  Vogel,  parla  suppression  des  règles  ou  des 
hémorrhoïdes  fluentes.  Chez  le  sujet  de  l'observation  107  (1),  de  même  que  clans 
le  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier  (2),  la  phlegmasic  est  résultée  évidemment  d'un 
refroidissement  général  du  corps,  d'alternatives  de  chaleur  et  d'impression  do 
froid.  Elle  est  souvent  consécutive  à  une  méningite  cérébrale  (c'est  ce  que  nous 
avons  vu  dans  un  précédent  article).  Enfin  les  contusions  violentes,  les  piqûres  ou 
les  déchirures  des  enveloppes  de  la  moelle ,  l'altération  des  vertèbres  ,  sont  égale- 
ment des  causes  assez  fréquentes  de  méningite  rachidieunc.  Il  paraît  que  les  efforts 
oui  quelquefois  produit  le  même  effet.  »  À  l'exception  des  violences  extérieures  on 
ne  saurait  regarder  les  autres  causes  comme  complètement  mises  hors  de  doute 
car  ou  en  a  signalé  l'existence  dans  un  nombre  de  faits  infiniment  petit  et  l'on  à 
1res  bien  pu  être  induit  en  erreur. 

Symptômes.  -  Il  est  rare,  comme  je  l'ai  déjà  dit  plusieurs  Ibis,  que  l'inflamma- 
«oii  soit  bornée  aux  membranes  de  la  moelle,  et  n'ait  pas  envahi  les  méninges  céré- 
brales. Cependant  on  possède  dans  la  science  quelques  cas  dans  lesquels  la  ménin- 
gue  rachidienne  s  est  montrée  isolée,  et  c'est  d'après  eux  que  nous  allons  indiquer 
rapidement  les  symptômes.  T 

Le  début  est  assez  souvent  obscur,  la  douleur  ne  se  montrant  d'abord  qu'à  un 
le  degré,  avec  un  sentiment  de  picotement,  de  fourmillement  des  membre-  On 
o  t  «  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  ces  premiers  symptômes  son 
précédés  d'un  malaise  général  et  d'une  courbature  qui  ne  peuvent  da  ei ico  e  fni 
soupçonner  la  maladie  à  laquelle  on  va  avoir  affaire!  1  " 

Mais,  à  une  époque  d'autant  plus  rapprochée  que  la  maladie  est  plus  aiguë  la 
douleur Revient  violente  ;  elle  se  propage  ordinairement  à  toute  l'étendu  de  mem 
^fé-urs,  et  occupe  très  souvent  une  grande  partie  du  trajet  Tl^oeUeZ 

.  .  Elle  est  exaspérée  par  les  mouvements,  mais  non  par  la  pression  -,i n  i 
qu  Oll.v.er  s  en  est  assuré  en  analysant  les  observations  '  '  * 

■■nie*  dô"  12  S°  rU      S0UVeUt  Une  eXaltati0»  considérable  de  la  sensibilité 

Points  «luït    "  7  dmCmen!s  (,c  do»'™'>  Pariant  de  différents 

Ri™?  ,  lm  leS  dlVerses  Parties  du  corps. 

«£      z ^rr'io;i tétaniqm t,cs  musc,cs * ^ 

auteurs  l»t^î^5SS^,^^iâ1l-t  Si  q*  quelques 

egarae  celle  inflammation  comme  la  lésion  anatomique  essentielle  da 

(J)  Voy.  Ollivier,  hc.  cit.,  p.  280. 

W        Patn.  du  corps  in.fol,  aveC  lm,lsull. 
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tétanos:  mais  nous  venons  plus  loin  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  celle  in- 
flammalion  manque,  et  que  par  conséquent  tôul  ce  qu'il  est  permis  de  faire, 
c'est  de  considérer  la  méningite  rachidienne  comme  une  cause  assez  fréquente  du 
tétanos,  qui  n'en  doit  pas  moins  être  décrit  à  pari.  La  raideur  s'étend  ordinaire- 
ment aux  membres.  On  a  noté  le  trismus,  el  parfois  des  eèmmllim  eloniques 
violentes. 

On  n'observe,  du  reste,  aucune,  diminution  de  la  sensibilité,  el  la  motiUtè  ne 
présente  pas  d'affaiblissement  inaiiqilê,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  complica- 
tion du  côté  de  la  moelle. 

«  La  respiration,  dit  Ollivier,  est  difficile,  anbéleuse;  ce  symptôme  est  assez  fré- 
quent, cl  se  conçoit  facilement  d'après  la  nature  de  la  maladie  el  son  siège. 

»  Le  pouls,  qui  olfre  peu  de  changements  dans  le  principe,  conserve  toujours  sa 
régularité,  devient  ensuite  de  plus  en  plus  fréquent  et  perd  de  sa  force  ;  il  est  pelil, 
concentré,  tandis  que  les  mouvemenls  du  cœur  sont  forts  et  rapides. 

»  Ordinairement  des  sueurs  abondantes  couvrent  le  malade  pendant  l'accès,  lors- 
que les  contractions  tétaniques  sont  intermittentes. 

»  V intestin,  la  vessie,  peuvent  être  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  surtout  pen- 
dant les  efforts  d'excrétion  ;  Abercrombie  eu  a  cité  un  exemple.  Il  est  li  es  difficile 
de  dire  si  la  paralysie  de  ces  organes  appartient  souvent  à  la  méningite  spinale,  parce 
que,  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  ce  symptôme,  il  existait  des  complications  du 
côté  du  cerveau;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  ce  phénomène  peut  très  bien 
manquer  sans  que  l'affection  en  soit  pour  cela  moins  bien  caractérisée.  »  • 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  maladie,  considérée  d'une  ma- 
nière générale,  est  continue;  cependant  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  rémission 
considérable  des  symptômes,  môme  de  la  douleur  el  des  contractions  tétaniques,  el 
celte  rémission  peut  se  produire  à  diverses  reprises;  mais  eu  examinant  avec  soin 
la  manière  dont  marche  la  maladie,  on  s'assure  que  ses  progrès  n'en  sonl  pas 
moins  réels  à  toutes  les  époques.  Les  contractions  tétaniques  reviennent  assez  sou- 
vent par  accès. 

La  durée  de  la  méningite  rachidienne  aiguë  est  ordinairement  peu  considérable! 
dans  les  observations  connues,  et  dont  la  terminaison  a  élé  la  morl,  elle  n'a  guère 
dépassé  nu  septénaire;  la  maladie  peut  néanmoins  se  prolonger  pendant  vingt  cl 
môme  trente  jours,  comme  aussi  emporter  les  malades  en  quatre  ou  cinq  jours. 

La  terminaison  est  presque .constamment ,  sinon  même  constamment  funeste 
Beaucoup  de  médecins  pensent  que  la  guéiïsou  n'est  jamais  obtenue.  Ollivier 
(obs.  108)  a  cité  néanmoins  un  cas  emprunté  à  J.  Frank,  où  un  assez  bon  nombre 
de  symptômes  de  la  méningite  se  trouvent,  quoique  le  sujet  ail  guéri.  .Mais  ce  fait 
est  unique,  et,  de  l'aveu  d'Ollivier  lui-même,  il  n'est  pas  parfaitement  concluant, 
et  peut  être  pris  pour  une  congestion  rachidienne  aussi  bien  que  pour  une  ménin- 
gite Depuis  lors,  néanmoins,  M.  le  docteur  Carnet  (I)  a  adressé  à  la  Gazette  (1rs 
hôpitaux  une  nouvelle  observation  de  méningite  rachidienne  qui  s'est  lernnnéepar 
la  guérison.  -Nous  avons  toutefois  besoin  de  nouveaux  laits  pour  démontrer  juscpi  a 
l'évidence  la  amabilité  de  celle  affection. 

DiagnosHc.  —  Les  deux  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  plus  facilement 

(I)  Voy.  Journ.  des  connamanees  mcd.-chir.,  Motu*  MtAl 
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confondre  la  méningite  raehidiennè  sont  rbémarrhagie  méningée  rachidienne  et  la 
myélite.  .J'exposerai  le  diagnostic  différentiel  de  la  maladie  qui  nous  occupe  et  de 
la  myélite  eu  traitant  de  cette  affection.  Quant  aux  signes  qui  distinguent  Yhémato- 
rachis  de  la  méningite  rachidieime,  ils  se  réduisent  à  ceci  :  Dans  la  première  de  ces 
deux  maladies,  l'invasion  est  brusque,  les  contractions  tétaniques  ou  les  convul- 
sions cloniques  générales  manquent  quelquefois,  la  sensibilité  n'est  pas  exaltée,  elle 
est  même  quelquefois  émoussée,  la  pression  exaspère  parfois  la  douleur;  tandis  (pie 
dans  la  seconde  l'invasion  est  graduelle,  les  contractions  tétaniques  ou  les  convul- 
sions cloniques  ne  manquent  pas,  la  sensibilité  générale  est  exaltée,  et  la  pression 
n'exaspère  pas  la  douleur. 

Tous  ceux  qui  sont  un  peu  au  courant  des  recherches  sur  les  affections  de  la 
moelle  et  de  ses  membranes  comprendront  que  ce  diagnostic  ne  peut  être  donné 
que  comme  provisoire.  i\ous  n'avons  pas  encore,  en  effet,  d'observations  assez 
nombreuses  et  assez  variées  pour  nous  prononcer  d'une  manière  positive. 

Quant  au  pronostic,  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  terminaison  de  la  maladie  est 
suffisant. 

Traitement.  —  Les  saignées  générales  et  locales  plus  ou  moins  répétées,  les 
fcains  lièdes  prolongés  pendant  plusieurs  heures,  tels  sont  les  seuls  moyens  qui  aient 
ét(!  généralement  employés  contre  la  méningite  rachidienne. 

Ollivier  (1)  pense  que  l'application  du  froid  (compresses  froides,  glace,  irrigation,' 
doit  avoir  de  bons  effets  ;  mais  il  ne  peut  pas  s'appuyer  sur  l'expérience  à  cet  égard. 

V opium  à  haute  dose,  dont  nous  avons  vu  les  bons  effets  dans  la  méningite  ce- 
rétjiv-spinalc  épidémique,  devra  aussi  être  expérimenté  dans  la  méningite  rachi- 
dienne sporadique,  surtout  si  la  sensibilité  générale  est  dès  exaltée,  s'il  y  a  des 
convulsions  douloureuses,  etc. 

Quant  aux  topiques  irritants,  aux  frictions  stimulantes,  c'est  surtout  lorsque 
la  maladie  tend  à  passer  à  l'état  chronique  qu'on  les  met  eu  usage. 

Des  boissons  adoucissantes  et  abondantes,  le  soin  de  prévenir  Prétention  d'urine 
dans  quelques  cas,  et  les  précautions  générales  indiquées  dans  la  méningite  céré- 
brale, complètent  ce  traitement  sur  lequel  de  nouvelles  recherches  sont  bien  né- 
cessaires. 

Dans  les  cas  cités  par  M.  Carnet  (2),  les  saignées,  les  mercuriaux  et  l'opium  ont 
j&té  employés;  mais  l'auteur  attribue  surtout  la  guérison  aux  bains  prolongés  et 
fréquents  auxquels  le  malade  fut  soumis. 

2°  Méningite  rachidienne  chronique.  —  Nous  n'avons  sur  la  méningite  racln  • 
Wenne  chronique  que  des  données  tout  à  lait  incomplètes.  Voici  ce  que  dit  Ollivier 
8  ce  sujet  :  «Knfin,  quand  cette  phlegmasic  est  chronique,  elle  ne  donne  lieu  le 
Plus  souvent,  qu'à  des  douleurs  dorsales  sourdes,  accompagnées  à' engourdissement 
Pj  oiond  dans  cette  région  et  d'un  sentiment  de  fatigue  dans  les  membres.  Les  ma- 
ac les  éprouvent  de  temps  en  temps  «le  légères  exacerbât  ions  dans  ces  douleurs,  qui 
!''  VfT  <i,SS,pei*  aPrôfi  PluaieuKi  "«ois;  d'autres  fois  elles  deviennent  aiguës,  et 
!*s  malades  succombent  en  offrant  tous  les  accidents  qui  viennent  d'être  décrits  . 
"non  parcelle  description  combien  l'histoirç*  de  la  méningite  rachidienne  chro- 


0)  Loc.  cil.,  p.  300, 
(-)  Loc.  cit. 
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nique  est  peu  avancée,  el  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  on  s'exposerait  si  l'on  re- 
gardait les  symptômes  précédents  comme  caractéristiques.  Je  n'insiste  donc  pas,  el 
je  me  contente  de  rappeler,  relativement  au  traitement,  que  les  ioniques  excitants 
et  résolutifs,  les  eaux  minérales  sulfureuses,  ferrugineuses,  etc.,  sont  particu- 
lièrement recommandées  dans  cette  forme  chronique. 


ARTICLE  III. 

ALTÉRATIONS  CHRONIQUES  DIVERSES  DES  MÉNINGES  RACH1D1ENNES. 

On  trouve  épars  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  les 
membranes  de  la  moelle  ayant  présenté  des  lésions  telles  qu'il  en  résultait  une  tu- 
meur plus  ou  moins  considérable,  la  moelle  s'est  trouvée  comprimée,  cl  de  là  des 
symptômes  que  M.  Ollivier,  d'Angers  (!),  a  décrits  sous  le  titre  de  Compression 
lente,  indépendante  d'une  altération  des  vertèbres  ou  de  leurs  ligaments.  Les 
tumeurs  dont  il  s'agit  peuvent  être  des  fongus  de  la  dure-mère  rachidienne  ana- 
logues à  ceux  de  la  dure-mère  cérébrale,  ou  bien  le  résultat  du  développement 
d'un  tissu  accidentel,  ou  seulement,  comme  Ollivier  en  rapporte  un  exemple,  un 
épaissi  ssement  considérable  des  membranes.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  il  suffit 
de  les  avoir  énumérés,  et  d'en  exposer  très  rapidement  les  symptômes. 

Compression  lente  de  lu  moelle.  —  La  compression  de  la  moelle  ayant  lieu  len- 
tement en  pareil  cas,  les  symptômes  sont  généralement  peu  prononcés,  au  moins 
pendant  une  assez  grande  partie  du  cours  de  la  maladie.  «  Us  consistent ,  dit  Olli- 
vier, dans  \&  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  sentiment  et  du  mouvement,  ou 
de  ces  deux  facultés  à  la  fois,  sans  que  le  plus  souvent  il  y  ait  une  lésion  notable 
des  fonctions  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  organes  qui  ne  sont  soustraits  à  l'empire 
de  la  volonté  que  dans  les  derniers  temps.  On  observe  aussi  très  souvent  Vabsencr 
de  lu  transpiration  cutanée  dans  les  membres  paralysés.  La  peau  est  sèche,  1  épi- 
démie s'en  détache  continuellement,  et  forme  à  sa  surface  une  couche  furfuracée. 
l'infiltration  des  membres  inférieurs  est  encore  un  phénomène  qu'on  observe 
assez  fréquemment  quand  la  maladie  dure  depuis  quelque  temps.  » 

,le  ne  pousse  pas  plus  loin  cette  description,  parecque,  dans  l'article  de  Pauleur 
que  je  viens  de  citer,  il  est  question  de  la  compression  lente  de  la  moelle,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  et  que  la  plupart  des  détails  que  j'ajouterais  ne  s'applique- 
raient pas  aux  lésions  particulières  dont  je  m'occupe  ici.  Ce  que  j'ai  voulu  montrer, 
c'est  que  les  symptômes  qui  résultent  des  dégénérescences  des  méninges  rachi- 
diennes  formant  tumeur,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  atonS  signalés  eu  par- 
lant des  anévrysmes qui  viennent  comprimer  la  moelle;  el  comme  tout  traitement 
est  infructueux  contre  ces  dégénérescences,  celle  indication  suffit. 

(I)  Teailédes  maladies  de  la  moelle  ,'pinière,  3e  é-lit.  Paris,  1837,  [h  518  cl  suiv. 
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SECTION  DEUXIÈME. 

MALADIES  DE  LA  MOELLE  EPINIÈRE. 

Nous  avons  sur  les  maladies  de  la  moelle  épiniêre  des  renseignements  un  peu 
plus  positifs  que  sur  les  affections  des  méninges  rachidiennes;  mais  il  ne  faut 
qu'avoir  parcouru  les  travaux  des  auteurs  sur  ce  su  jet  de  pathologie  pour  s'assurer 
que  nous  sommes  encore  bien  loin  d'avoir  une  histoire  tout  à  fait  satisfaisante  de 
ces  affections  généralement  fort  graves.  Avant  que  l'anatomie  pathologique  fût  venue 
nous  éclairer  sur  la  nature  des  lésions  dont  la  moelle  épiniêre  peut  être  le  siège, 
on  se  contentait  de  décrire  comme  des  maladies  particulières  un  certain  ensemble 
de  symptômes  ou  un  symptôme  isolé,  tel  que  la  paraplégie.  On  trouve,  en  effet, 
le  plus  grand  nombre  des  affections  dont,  nous  allons  tracer  l'histoire  décrites  sous 
ce  nom  de  paraplégie  dans  la  plupart  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé  ;  et  comme 
les  observations  qui  ont  servi  à  ces  descriptions  sont  nécessairement  très-incom- 
plètes, il  en  résulte  que  la  pathologie  de  la  moelle  épiniêre,  comme  celle  du  cer- 
veau, ne  peut  guère  être  étudiée  que  dans  les  auteurs  de  ce  siècle  et  de  la  fin  du 
siècle  dernier.  Ollivier  (d'Angers)  étant,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  l'auteur  qui 
a  rassemblé  et  étudié  le  plus  grand  nombre  d'observations  de  quelque  valeur,  c'est 
h  lui  qu'il  faut  faire  les  plus  larges  emprunts. 

Suivant  le  même  ordre  que  pour  l'étude  des  affections  des  autres  organes,  je  com- 
mencerai par  décrire  la  congestion  sanguine  de  la  moelle,  puis  je  passerai  à  l'étude 
de  Yhémorrhagie  de  cet  organe,  de  son  inflammation  ou  myélite,  et  des  diverses 
altérations  dont  il  peut  être  le  siège. 

On  voit  que,  dans  cette  énumération,  je  ne  comprends  pas  une  prétendue  affec- 
tion décrite  par  quelques  auteurs  anglais  et  américains  sous  le  nom  d' 'irritation 
spinale;  j'ai  prouvé  ailleurs  (1)  qu'une  fausse  interprétation  des  symptômes  a  pu 
seule  faire  admettre  l'existence  de  cette  irritation,  qui  n'est  autre  chose  que  la  né- 
vralgie dorso-intercostale,  et,  par  conséquent,  il  serait  inutile  d'en  faire  l'histoire 
comme  d'une  maladie  à  part,  .l'ai  dit,  il  est:  vrai,  que  dans  quelques  cas  la  conges- 
tion de  la  moelle  épiniêre  peut  revêtir  les  caractères  auxquels  les  auteurs  cités  plus 
haut  reconnaissent  une  irritation  de  la  moelle;  mais  il  me  suffît  de  mentionner  ici 
ces  cas  très  rares. 

ARTICLE  P'. 
CONGESTION  SANGUINE  DE  LA  MOELLE. 

La  congestion  sanguine  de  la  moelle  épiniêre  est  une  des  affections  rachidiennes 
sur  lesquelles  nous  avons  les  données  les  moins  positives.  Pour  le  prouver ,  il  me 
■Mil  de  mer  le  passage  suivant d'Ollivier  (2)  :  .<  .le  ne  chercherai  point,  dit-il,  à 
Présenter  .n  une  histoire  des  congestions  rachidiennes  que  je  viens  d'étudier.  Les 
q.ue  Je  raPPO"e  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  servir  de  base  à  un 
resumé  qui  puisse  offrir  le  tableau  de  tous  les  fcs  que  les  congestions  soni  sus- 

(')  Voy  Traité  des  névralgies,  article  Névralgie  intercostale. 
1  £1  '-oc.  rit.,  p.  13g, 


'.M'i  M \l.\Wi;S  [JfcS  r.KNTUKS  Nl'RVFI  \ 

ceptiblesde  produire,  En  voulant  généraliser  ainsi  les  conséquences  déduites  d'un 
petit  nombre  d'observations,  je  m'eXposêrais  à  voir  mes  conclusions  modifiées  on 
contredites  par  des  observations  ultérieures.  »  Or,  comme  depuis  l'époque  où  écri- 
vait cet  auteur  on  n'a  pas  fail  de  recherches  nouvelles  un  peu  suivies,  nous  nous 
trouvons  encore  dans  le  même  embarras,  cl  il  snfïit,  par  conséquent,  d'exposer 
rapidement  les  principaux  points  de  cette  histoire  très  incoirmlète. 

Causes.  —  Los  circonstances  principales  dans  lesquelles  ou  voit  se  développe;!' lu 
congestion  de  la  moelle  sont,  les  suivantes.  Nous  signalerons  d'abord  la  suppression 
des  flux  :  ainsi  la  suppression  du  flux  hémorrhoïdal,  des  règles,  et  même  des 
lochies.  On  trouve  aussi  dans  l'ouvrage  d'OlJivier  une  observation  dans  laquelle 
la  maladie  s'est  déclarée  à  la  suite  de  la  suppression  de  la  sueur  des  pieds.  Dans 
quelques  autres  observations,  on  voit,  comme  circonstance  principale,  une  inflam- 
mation du  tube  digestif,  à  laquelle  ont.  succédé  les  symptômes  d'une  congestion 
de  la  moelle;  dans  d'autres,  c'est  pendant  la  convalescence  d'une  maladie  grave, 
de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  que  la  maladie  est  apparue.  Certains  faits 
portent  à  croire  qu'il  n'est,  pas  besoin  d'une  suppression  complète  des  règles  pour 
produire  cet  effet,  et  que  Y  irrégularité  de  lu  menstruation  est  une  cause  suffi-  I 
saule  (1).  On  a  encore  attribué  celle  congestion  au  vice  rhumatismal,  et  .).  Frank, 
en  particulier,  reconnaît  une  congestion  rachidienne  rhumatismale;  Jes  faits  ne 
sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  ce  point,  Enfin  on  a 
rangé  parmi  les  causes  de  la  congestion  sanguine  de  la  moelle  Yabus  des  plaisirs 
vénériens  et  la  masturbation. 

S  ip  h  plûmes.  —  Ollivier  a  divisé  la  congestion  de  la  moelle  épinière  eu  deux 
espèces;  mais,  en  examinant  les  faits,  on  voit  que  la  seconde  espèce  n'est  autre 
chose  qu'une  congestion  avec,  complication  d'hémorrhagie  méningée  ou  hémato- 
rachis.  Or  j'ai  plusieurs  fois  exposé  les  raisons  qui  nous  engagent  à  ne  considérer 
d'une  manière  spéciale  que  les  maladies  non  compliquées,  et  je  me  contenterai, 
par  conséquent,  de  décrire  la  première  espèce,  me  réservant,  seulement  de  dire 
quelques  mots  de  cette  complication,  surtout  à  l'article  du  traitement, 

Le  début  de  l'affection  est  assez  souvent  subit,  comme  celui  de  la  congestion  I 
cérébrale.  Il  arrive  même  dans  quelques  cas,'  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ollivier, 
(pie  les  premiers  accidents  se  manifestent  la  nuit,  et  le  malade  s'éveille  alors  avec 
des  accidents  divers,  suivant  que  la  congestion  occupe  une  partie  plus  ou  moins  I 
élevée  de  l'organe.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  symptômes  surviennent  peu  à 
peu,  et  L'on  voit  apparaître  d'abord  la  lourdeur  des  membres  inférieurs,  puis  la 
difficulté  des  mouvements,  jusqu'à  ce  que  la  paralysie  soit  manifeste.  Les  cas  de  ce  J 
ç^nre  sont  ceux  dans  lesquels  la  maladie  est  le  moins  évidente. 

I  es  symptômes  de  la  maladie  confirmée  sont  différent»,  suivant  que  la  conges- 
tlnn  occupe  les  divers  points  de  la  moelle.  Si  elle  esl  bornée  à  la  partie  inférieure,  j 
on  observe  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  memhres  inférieurs,  quelque*  J 
Ibis  avec  une  douleur  ordinairement  peu  vive  des  lombes  ou  de  la  région  sacre, 
souvent  en  l'absence  de  toute  douleur.  Si  la  congestion  remonte  jusqu'au  bulbe  I 


achidien  supérieur,  il  y  a  en  outre  une  gène  plus  ou  moins  grand.-  de  la  respirât  I 
ion,  et  la  paralysie  s'empare  des  membres  supérieurs. 


r 

lion 


(I  )  Voy.  Ollivier,  ob*. 
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Les  cas  ne  sont  pas  très  races  où  l'on  n'a  pas  observé  d'antres  symptômes  que  la 
paralysie  bornée  aux  membres  supérieurs.  Ollivier  en  cite  plusieurs  exemples. 
Dans  les  cas  ordinaires,  la  vessie  et  le  rectum  ne  présentent  pas  cette  paralysie  que 
nous  trouverons  fréquemment  dans  le  ramollissement:  de  la  moelle.  Chez  quelques 
sujets  dont  la  maladie  a  été  mortelle,  ce  symptôme  s'est  manifesté  à  un  médiocre 
degré  vers  les  derniers  temps  de  la  maladie. 

La  -sensibilité  ne  présente  ordinairement  rien  de  remarquable,  lorsqu'il  n'y  a 
pas  de  complication.  Cependant,  chez  les  sujets  dont  l'affection  est  portée  au  plus 
haut  degré,  il  y  a  une  obtusion  de  la  sensibilité  dans  les  membres  plus  ou  moins 
complètement  paralysés;  mais  comme  les  cas  de  ce  genre  sont  ceux  dans  lesquels 
la  maladie  se  développe  graduellement,  il  y  a  quelques  doutes  sur  la  nature  du 
mal. 

On  ne  trouve  du  côté  des  autres  appareils  aucun  phénomène  qui  appartienne  «Il 
propre  à  l'affection  qui  nous  occupe.  Dans  les  cas  simples,  les  fonctions  cérébrales 
restent  intactes  jusqu'au  dernier  moment,  et  lorsque  le  malade  succombe,  il  peut 
conserver  jusqu'à  la  mort  toute  sa  connaissance. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  Y  liémorrhagie  méningée  se  joindre 
à  la  congestion  de  la  moelle.  Les  signes  qui  annoncent  cette  complication  sont  les 
convulsions,  la  contracture  des  membres  qui  reçoivent  l'inllux  nerveux  de  la  partie 
congestionnée,  et  de  plus  une  douleur  vive  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  de 
la  colonne  vertébrale.  Il  est  rare  que,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  la  con- 
gestion ne  se  montre  pas  à  la  fois  dans  la  moelle  et  dans  la  pie-mère  qui  la  recouvre, 
sans  qu'il  y  ail  toutefois  un  véritable  hémato-rachis.  On  a  trouvé,  dans  cette 
circonstance,  une  explication  de  la  paralysie  du  mouvement  en  l'absence  de  la 
paralysie  du  sentiment.  On  a  dit,  en  effet,  que  la  moelle  étant  plus  rapprochée 
de  la  paroi  antérieure  du  conduit  rachidien  que  de  la  postérieure,  la  compression 
résultant  de  la  turgescence  des  vaisseaux  méningés  devait  se  faire  principalement 
sur  les  cordons  antérieurs,  d'où  parlent  les  nerfs  du  mouvement  ;  mais  ce  n'est  pas 
là  encore  un  fait  démontré. 

Marche,  durée,  terminaison  de  la,  maladie.  —  La  marche  de  la  maladie  est 
variable  suivant  les  cas.  On  voit  des  sujets  qui  éprouvent  brusquement  les  accidents 
que  je  viens  d'énumérer,  et  qui,  au  bout  d'un  petit  nombre  d'heures,  en  sont 
débarrassés;  parfois  même  les  accidents  se  reproduisent  plus  tard  de  cette  manière, 
ce  qui  constitue  des  espèces  d'accès  ;  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares.  Ordnairemenl 
la  congestion,  qu'elle  soit  survenue  brusquement  ou  Lentement,  persiste  pendant 
un  temps  assez  long;  c'est  du  moins  ce  qu'on  remarque  dans  la  plupart  des  cas 
cités  par  Ollivier.  [1  suit  de  là  que  la  durée  de  cette  affection  peut;  être  assez  con- 
sidérable.  Il  est  rare  (pie  les  sujets  aient  recouvré  l'intégrité  de  leurs  fondions 
avant  quelques  semaines,  et  souvent  la  durée  efet  de  deux  ou  trois  mois.  Vy  a-t-il 
Jans  ces  derniers  cas  «prune  simple  congestion  ?  C'est,  ce  qu'il  est:  impossible  de 
décider  dans  l'étal  actuel  de  la  science. 

La  terminaison  s'est,  montrée  rarement,  funeste  dans  les  cas  rapportés  par  les 
auteurs.  Lorsque  les  accidents  se  sont:  dissipés  très  rapidement,  comme  dans  les 
fcasde  congestion  cérébrale  brusque,  on  n'a  pas  pu  conserver  de  doute  sur  la  nature 
oe  la  maladie;  mais  lorsque  la  guérison  s'est  fait  longtemps  attendre,  ce  qui,  il 
fan<  le  dire,  est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  diagnostic  offre  la  même  incertitude  que 
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dam  ces  cas  ,1,  cogestion  cérébral,  lente  dont  nous  avons  parlé  dans  un  a,,.,, 
a ticlo  en  sorte  que  sur  ce  point,  ce  que  nous  poumons  <lir,  de  la  terminai 
n  aurait  pas  mie  précision  très  grand,.  1 

Les  lésions  anatomiquessoM  les  mêmes  que  elles  de  la  congestion  cérébrale 
auJ  que  la  congestion  racbidienne  porte  an  moins  autan,,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
la,,  remarquer,  sur  la  pie-mère  racbidienne  que  sur  la  moelle  elle-même  Dans  un 
cas  très  intéressant  recueilli  par  Dancc  et  rapporté  par  OJlivier,  la  congestion  n'a- 
vait existe  que  dans  les  membranes,  ou  du  moins  elle  avait  été  très  faible  dans  la 
moelle  puisque  l'autopsie  ayant  été  faite,  Dance  trouva  la  moelle  intacte  Jen'ai  pj 
besoin  d  ajouter  que  cette  congestion  de  la  pie-mère  consiste  dans  la  turgescence 
des  vaisseaux  sanguins  et  dans  la  multiplicité  des  petits  vaisseaux  apparents 

Diagnostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  difficulté  de  tracer  une  description 
exacte  de  la  congestion  rachidienne  a  dû  nous  faire  pressentir  la  difficulté  du  dia- 
gnostic dans  un  bon  nombre  de  cas.  Lorsque  les  accidents  surviennent  brusque- 
ment et  se  dissipent  en  peu  d'instants,  le  diagnostic  ne  présente  guère  d'incerti- 
tude ;  on  ne  pourrait,  en  effet,  hésiter  qu'entre  une  congestion  brusque  et  une 
apoplexie  sanguine  de  la  moelle  ;  mais  l'hésitation  ne  serait  pas  de  longue  durée, 
car  la  prompte  disparition  des  accidents  ne  permet  pas  de  songer  longtemps  à  une 
bémorrhagie.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  les  plus  rares;  ordinairement  la 
maladie  est  survenu,  leutement  et  se  dissipe  de  même.  Il  est  bien  difficile  alors 
de  repousser  complètement  l'idée  d'une  affection  intéressant  plus  ou  moins  pro- 
fondément l'organe  (ramollissement  delà  moelle,  compression,  etc.).  Les  circon- 
stances dans  lesquelles  la  maladie  s'est  produite  (1)  peuvent  donner  des  présomp- 
tions, mais  non  des  certitudes.  Il  serait  donc  prématuré  de  vouloir  présenter  un 
diagnostic  très  précis,  et  c'est,  pourquoi,  imitant  la  sage  réserve  d'Ollivier,  je  n'in- 
siste pas  davantage. 

Pronostic.' — Le  pronostic  de  cette  affection  est  ordinairement  peu  grave;  aussi 
serait-il  très-nécessaire  de  pouvoir  porter  le  diagnostic  avec  plus  de  certitude.  C'est 
un  sujet  qui,  par  son  importance,  se  recommande  vivement  aux  observateurs.  Mais 
quelquefois,  nous  l'avons  vu,  il  suffît  d'une  congestion  étendu,  et  prolongée  pour 
causer  la  mort;  c'est  ce  qui  ressort  de  quelques  observations  citées  par  Ollhier. 
Lorsque  la  paralysie  occupe  une  très  grande  étendue  du  corps,  lorsque  la  respira- 
tion devient  très  gênée,  le  cas  est;  beaucoup  plus  grave  que  dans  les  conditions 
opposées;  et  s'il  survient,  des  convulsions,  d,  la  raideur,  on  doit  craindre  une 
complication  d'bémato-rachis,  qui  est  très-grave. 

Traitement.  — Voici  comment  Olivier  expos,  ce  qui  résulte  des  observations 
relativement  au  traitement  :  «  On  peut:  conclure,  dit-il,  du  rapprochement  des  faits 
que  je  rapporte  comme  exemples  des  deux  espèces  de  congestion  racbidienne,  que, 
ilnns  la  première  (congestion  simple),  il  convient  d'appliquer  des  sangsues  sur  la 
région  vertébral,,  seulement  quand  il  existe  un,  douleur  dorsale  :  dans  le  cas  con- 
traire, on  devra  recourir,  dès  le  début  ,  aux  vésicatoires  volants,  fréquemment 
répétés,  jusqu'à  ce  que  la  paralysie  soit  dissipée. 

»  Quand  les  accidents  persistent,  malgré  l'emploi  continué  de  ce  traitement-,  il 
peut  être  fort  utile  de  mettre  l1 électricité  en  usage,  en  plaçant  un  des  conducteurs 


(I)  Voyez  ce  que  nous  nvons  dit  dos  causes 
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sur  le  rachis,  et  l'autre  à  l'extrémité  de  chacun  des  doigts  ou  des  orteils  successi- 
vement. Ce  fluide  agit-il  en  favorisant  la  résorption  du  liquide,  ou  en  activant  la 
circulation  dans  les  parties  où  sou  rouis  est  ralenti  ou  entravé  momentanément".' 
Quel  que  soit  le  mode  d'action  de  cet  agent  thérapeutique,  on  a  vu  que  dans  plu- 
sieurs cas  on  lui  a  dû  la  guérison. 

»  Les  purgatifs  salins  seconderont  souvent  l'efficacité  du  traitement. 

»  Dans  la  seconde  espèce  de  congestion  rachidienne  (congestion  avec  hémalo- 
rachis),  la  nature  des  symptômes  réclame  dès  l'origine  un  traitement  antiphlogis - 
tique  énergique.  Les  saignées  générales,  et  surtout  des  applications  réitérées  d'ten 
(/ranci  nombre  de  sangsues  sur  la  région  douloureuse  du  rachis,  sont  particulière- 
ment indiquées. 

»  Après  les  évacuations  sanguines  ainsi  répétées,  si  l'on  obtient  peu  de  diminu- 
tion dans  .les  accidents,  ne  conviendrait-il  pas  d'employer  alors  des  applications 
d'eau  froide  et  de  glace  sur  les  points  où  la  congestion  parait  avoir  plus  particuliè- 
rement son  siège?  « 

J'ai  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  traitement  proposé  par  Ollivier.  Je  pense  cepen- 
dant qu'on  peut  indiquer  les  saignées  générales  dans  le  traitement  de  la  première 
espèce,  qui  est  la  congestion  simple  dont  nous  nous  occupons  ici.  Il  est  évident,  en 
outre,  que  les  ventouses  scarifiées  peuvent  remplacer,  et  souvent  avec  avantage, 
les  sangsues. 

VRTICLE  TJ. 

HÉMOR  R  HAGIE  DE  LA  MOELLE  ÊPINIERE. 

L'hémorrhagie  de  la  moelle  épinière  n'a  pas  pu  être  étudiée,  à  beaucoup  près, 
aussi  bien  que  l'hémorrhagie  cérébrale.  Cependant  nous  en  possédons  plusieurs 
exemples  fort  intéressants ,  dont  les  principaux  ont  été  rassemblés  par  Ollivier 
(l'Angers);  ils  suffisent  pour  servir  de  sujet  à  des  considérations  générales  de 
quelque  intérêt. 

Faut-il  étudier  celle  affection  suivant  qu'elle  occupe  tel  ou  tel  point  de  la 
moelle?  Je  pense  «pie  celte  division  n'est  réellement  utile  que  quand  il  s'agit  d'ex- 
poser les  symptômes  et  de  discuter  le  diagnostic  ;  j'y  aurai  égard  en  traitant  de  ces 
deux  points. 

§  I.  —  Définition,  synonymie. 

L'hémorrhagie  de  la  moelle  est  l'extravasation  du  sang  dans  la  substance  médul- 
laire; c'est  une  affection  rare.  On  lui  a  donné  les  noms  d'apoplexie  de  ta  moelle, 
Whêmatomyélie ;  celui  que  j'adopte  ici  est  aujourd'hui  le  plus  usité. 

§  II.  —  Causes. 

L'étiologie  de  cette  affection  n'a  réellement  pas  été  étudiée.  On  ne  remarque 
ordinairement  dans  les  observations  citées  aucune  circonstance  qu'on  puisse  regar- 
der comme  cause  prédisposante  ou  occasionnelle.  Je  ne  trouve  (pie  deux  faits, 
rapportés  l'un  par  le  docteur  Belh'ngeri  (1),  el  l'autre  par  M.  Grisolle  (2),  qui 

1  0  Annal,  unit),  di  med.,  orlobre  (il  novembre  1824. 

'-)  Qbserv.  de  maladie  de  la  moelle  Uourn.  hebd.  de  méd.,  janvier  1836). 
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fournisse»!  quelques  renseignements  &  m  égard.  L'Uîi  Ses  dmt  malades  soullrai, 
beaucoup  qunnd  il  descendait  dè  voiture  après  une  course  ntâffie  peu  considérable 
et  c  est  peu  dèeures  après  un  voyage  en  voiture  qu'il  succomba  par  suite  d'un,', 
hémorrhagie  de  la  moelle;  l'autre  a*ait  l'habitude  ,1e  porter  de  lourds  fiffideavé 
sur  les  épaules.  Je  cite  ces  laits  pour  mémoire,  me  gardant  bien  d'Ajouter  la  série 
de  causes  que  les  idées  théoriques  ont  pu  faire  admettre  à  quelques  auteurs,  mais 
•  pie  ne  sanctionne  pas  l'expérience. 

S  III.  —  Symptômes. 


Les  cas  sont  très  différents,  suivant  que  l'hémorrhagie  affecte  le  bulbe  supérieur; 
de  la  moelle  ou  bulbe  céphalique,  ou  qu'elle  se  produit  dans  un  point  de  la  moelle 
situé  au-dessous.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  mort  est  subite,  c'est  du  moins 
ce  qui  résulte  des  faits  rassemblés  par  Ollivier;  tandis  que,  dans  le  second,  on 
observe  une  série  de  symptômes  qui  présentent  sans  doute  des  différences  suivant 
le  siège  de  l'hémorrhagie,  mais  qui  ont  au  fond  une  assez  grande  ressemblance 
pour  qu'on  en  puisse  tracer  une  description  générale. 

Voici  d'abord  le  résumé  qu'OHivier  nous  a  donné  des  cas  qu'il  a  rassemblés  : 
«  Chez  tous  les  malades,  sans  exception,  une  douleur  locale,  vive,  et  qui  corres- 
pondait au  siège  de  l'hémorrhagie,  s'est  manifestée,  tantôt  sans  symptômes  précur- 
sevrs,  tantôt  pré  cédée,  pendant  un  temps  variable,  de  douleurs  rachidiennes  plus 
ou  moins  étendues,  mais  dont  le  point  de  départ  est  toujours  en  rapport  avec  celui 
de  l'hémorrhagie. 

»  Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  est  subite  et  instantanée  ;  dans  le  second, 
elle  survient  un,  deux,  trois  et  quinze  jours  après  l'apparition  des  premiers  acci- 
dents, et  quelquefois  alors  elle  se  manifeste  progressivement. 

>•  Une  sensation  douloureuse  peut  précéder  la  paralysie  du  mouvement  et  du 
sentiment  dont  les  membres  sont  frappés  ultérieurement;  maison  n'observe  pas  les 
secousses  convulsives  des  membres,  les  contractions  cloniqws  qui  existent  dans 
l'apoplexie  de  la  moelle  allongée. 

«  Au  moment  de  V attaque,  le.  malade  tombe  tout  à  coup,  mais  sans  perdre 
connaissance;  frappé  de  paralysie,  il  lui  est  impossible  de  conserver  un  instant 
l'équilibre. 

»  A  ces  phénomènes  s'ajoute  une  dyspnée  de  plus  eu  plus  grande,  et  qui  hâte 
ordinairement  la  mort  quand  l'hémorrhagie  a  son  siège  dans  la  portion  cervicale 
de  la  moelle  épinière  (renflement  cervical).  L'absence  de  toute  autre  altération 
récente  clic/,  le  sujet  dont  M.  Hutiu  «  rapporté  l'histoire  porte  à  penser  que  l'hé- 
matomyélie  de  la  région  cervico-dorsale  peut  causer  rapidement  la  mort.  Le  fait 
observé  par  M.  Gaultier  de  Claubry  {infiltration  sanguine  de  la  moelle,  avec  hé- 
niato-rachis)  prouve  qu'uni;  semblable  terminaison  succède  aussi  très  promple- 
menl  à  une  désorganisation  qui  frappe  la  moelle  dans  toute  son  étendue.  » 

Telle  est  la  description  des  symptômes  présentée  par  Ollivier:  il  y  manque  plu- 
sieurs détails  importants,  dont  je  vais  donner  une  éiuunération  rapide. 

Parmi  les  symptômes  précurseurs,  il  faut  noter  une  douleur  qui  parfois  occupe 
I,'  pourtour  du  tronc,  comme  une  ceinture,  et  que  M.  Grisolle  a  particulièrement 
remarquée.  Dans  quelques  cas,  et  principalement  dans  celui  que-  cet  auteur  a 
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observé,  les  symptômes  précurseurs  étaient  dus  à  un  ramollissement  de  la  moelle, 
au  milieu  duquel  s'est  faite  l'hémorrhagie. 

La  paralysie  porte  sur  le  sentiment  et  sur  le  mouvement,  mais  beaucoup  plus  sur 
èp  dernier.  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Grisolle,  il  y  avait  ceci  de  remarquable, 
nue  par  moments  les  membres  inférieurs  recouvraient  un  peu  de  sensibilité  qu'ils 
reperdaient  ensuite.  Il  existe  ordinairement  une  paralysie  des  deux  côtés  du  corps; 
cette  paralysie  n'occupe  que  les  membres  inférieurs  lorsque  la  lésion  a  son  siège  à 
la  région  lombaire;  elle  se  montre  dans  ces  membres  et  dans  une  partie  du  tronc, 
ainsi  que  dans  la  vessie  et  dans  l'intestin  {rétention  d'urine,  urine  rendue  par  re- 
gorgement,  constipation,  selles  involontaires),  lorsque  l'hémorrhagie  s'est  faite 
vers  la  région  dorsale.  Si  le  renflement  cervical  est  occupé  par  le  foyer  sanguin, 
auv  symptômes  précédents  se  joignent  la  paralysie  des  bras  et  la  suffocation. 

L'observation  recueillie  par  M.  Grisolle  est  on  ne  peut  plus  intéressante  sous  ce 
point  de  vue,  d'autant  plus  qu'elle  a  été  recueillie  avec  le  plus  grand  soin.  La 
respiration  était  extrêmement  pénible;  les  efforts  impuissants  des  muscles  inspi- 
rateurs se  faisaient  remarquer  au  premier  abord,  et  l'on  n  entendait  pas  le  mur- 
mure respiratoire,  ce  qui  tenait,  sans  aucun  doute,  à  ce  que  la  quantité  d'air  que 
les  contractions  pénibles  des  muscles  attiraient  dans  le  poumon  était  trop  peu 
considérable.  Il  y  a,  en  pareil  cas,  une  véritable  asphyxie  lente.  En  outre,  par 
suite  de  la  faiblesse  extrême  de  la  respiration,  il  y  avait  une  aphonie  qui  mérite 
d'être  mentionnée. 

Ordinairement  la  paralysie  occupe  les  deux  côtés  du  corps,  parce  que  l'hé- 
morrhagie n'est  presque  jamais  bornée  à  un  seul  côté  de  la  moelle  ;  mais  si  la 
lésion  est  ainsi  circonscrite,  il  en  résulte  une  hémiplégie,  comme  le  démontrent 
quelques  faits  cités  par  Ollivier.  G'est  du  même  côté  que  la  lésion  que  s'observe 
cette  hémiplégie. 

\' intelligence  reste  intacte;  dans  quelques  cas  on  a  noté  de  très  légers  étourdis- 
sements  qui  n'ont  pas  une  importance  réelle 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Parmi  les  cas  qui  ont  été  rapportés  par  les  auteurs,  la  plupart,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  présentent  des  symptômes  précurseurs  très  notables,  après 
lesquels  survient  brusquement  la  paralysie  plus  ou  moins  étendue,  qui  persiste 
ensuite  jusqu'au  dernier  moment.  Telle  est  la  marche  ordinaire  de  la  maladie: 
quelquefois,  au  contraire,  il  n'existe  aucun  symptôme  précurseur,  et  la  paralysie 
survient  à  l'improviste,  comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'bémqrrhagie  céré 
brale.  Enfin  VI.  Monod  a  cité  une  observation  dans  laquelle  l'hémorrhagie  s'esl 
produite  lentement,  comme  l'a  prouvé  la  paralysie  croissante. 

La  durée  de  cette  affection  esl  variable;  eu  général,  néanmoins,  on  voit,  succom- 
ber les  sujets  en  peu  de  jours.  Dans  les  cas  de  guérison,  la  maladie  peut  laisser  des 
traces  ineffaçables,  comme  die/,  les  sujets  atteints  d'hémorrhagic  cérébrale. 

§  V.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Lorsque  la  paralysie  se  produit  brusquement  ,  surtout  sans  aucun  symptôme 
précurseur,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés,  car  la  persistance 
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de  la  paralysie  ,  après  les  premiers  accidents  ,  suffil  pour  éloigneM'idée  *J 
nnple  congestion  sangmne  de  la  moelle;  cependant  on  peul  se  demander  s 

™*0,ll»<  "'"—.«m.  ne  p  pas  se  produir^  d?une  ^    *  ; 

dans  cet  organe  aussi  bien  que  dans  le  cerveau,  Ces!  nn,  question  qui  ne  peu 
être  résolue  dans  1  état  actuel  de  la  science,  quoique  tout  nous  porte  à  admettre  la 
possubihté  du  iail.  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  précurseurs,  l'invasion  subite 
de  la  paralysie  dans  les  points  situés  au-dessous  de  la  région  où  s'était  fait  sentir 
la  douleur  due  au  ramollissement.,  la  chute  du  malade  au  moment;  de  l'attaque 
I  impossibilité  de  se  relever,  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaît  l'existence  de 
cette  bémorrhagie. 

(  Pronosiie.  —  «  L'hématomyélie,  dit  Ollivier  (1),  est-elle  susceptible  de  gué- 
rison  ?  La  question  n'est  pas  douteuse.  Le  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier  la  ilso.il 
alïirmalivement.  Le  foyer  apoplectique  découvert  à  l'autopsie  datait  évidemment  de 
la  première  attaque,  c'est-à-dire  de  cinq  ans  environ,  pendant  lesquels  M.  M... 
avait  joui  d'une  parfaite  santé.  Il  peut  donc  survenir  ici  les  mêmes  phénomènes 
locaux  que  dans  la  moelle  allongée  et  le  cerveau.  La  guérison  sera  d'autant  plus 
complète,  que  l'épanchement  aura  simplement  écarté  les  vaisseaux  nerveux  sans 
interrompre  leur  continuité.  »  Il  faut  ajouter,  pour  compléter  le  pronostic,  que  le 
siège  de  la  maladie  est  une  considération  très  importante  quand  il  s'agit  d'en  juger 
la  gravité.  Plus,  en  efîet,  on  se  rapproche  du  bulbe  rachidien,  plus  l'affection  est 
grave.  La  gêne  excessive  de  la  respiration,  lorsque  l'hémorrhagie  occupe  la  partie 
supérieure  de  la  moelle,  est,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut  ,  une  circonstance 
très  fâcheuse,  puisque  Je  malade  succombe  par  asphyxie. 

S  VI.  —  Traitement. 

Du  petit  nombre  de  laits  un  peu  détaillés  qui  ont  pu  être  réunis,  il  n'est  pas 
possible  de  tirer  des  conséquences  thérapeutiques  très  précises.  Voici  comment  s'ex- 
prime sur  ce  point  Ollivier,  qui  a  étudié  ces  faits  :  «  Le  traitement,  dit-il,  doit 
principalement  consister  en  saignées  abondantes,  générales  et  locales;  leur  action 
sera  très  utilement:  secondée  par  un  repos  absolu,  les  mouvements  imprimés  au 
tronc  pouvant  nuire  au  travail  de  résorption  que  des  pertes  de  sang  réitérées  doivent 
tout  à  la  Ibis  favoriser  et  hâter.  L'observation  de  M.  Monod  montre  que  l'applica- 
tion de  dérivatifs  énergiques  près  du  siège  de  l'hémorrhagie  peut  être  plutôt,  nui-, 
sible  qu'avantageuse;  toutefois  les  cas  d'hémalomyélie  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu'on  puisse  tracer  encore  toutes  les  règles  du  traitement  que  réclame  celle 
maladie.  »  On  peul  ajouter  à  ce  traitement  les  divers  moyens  excitants  (pie  l'on 
emploi  contre  la  paralysie  persistante,  dans  les  cas  où  les  premiers  accidents  ont 
complètement  cessé:  niais  je  n'entrerai  ici  dans  aucun  détail  à  ce  sujet,  parce  que 
j'aurai  à  m'en  occuper  longuement  à  l'occasion  du  traitement  de  la  paraplégie,  due 
SOil  il  la  myélite,  SOil  à  toute  autre  lésion. 


i  I)  toc.  Cil.,  |>.  200. 
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ARTICLE  III. 

MYÉLITE. 

La  myélite  est  une  affection  dont  l'histoire  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  bien 
(|iie  nous  possédions  sur  elle  un  certain  nombre  d'observations  fort  intéressantes. 
Dans  le  cours  de  cet  article,  je  mentionnerai  les  travaux  les  plus  importants  sur  ce 
point  de  pathologie;  c'est  pourquoi  je  vais  exposer  immédiatement  la  description 
de  celle  maladie,  qu'il  faut  diviser  en  aiguë  et  en  chronique. 

1°  MYÉLITE  AIGUË. 

Les  symptômes  observés  dans  les  différents  cas  de  myélite  aiguë  qui  ont  été  pu- 
bliés par  les  auteurs  sont  assez  variables,  et  nulle  part  on  ne  trouve  une  analyse  n  és 
rigoureuse  de  ces  laits,  en  sorle  que  la  description  de  cette  affection  ne  peut  pas 
avoir,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  loule  la  rigueur  désirable,  el  que,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  le  diagnostic,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  offre  beaucoup  de 
difficultés. 

§  I,  —  Définition    synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  myélite  aiguë  à  l'inflammation  qui  reste  bornée  à  la  sub- 
stance nerveuse  de  la  moelle,  et  qui  parcourt  rapidement  ses  périodes.  On  voit, 
d'après  celte  définition,  qu'on  aurait  tort  de  décrire,  avec  Bergamaschi  (1)  et  quel- 
ques  autres,  comme  uue  seule  et  même  maladie,  la  méningite  rachidienne  et  l'in- 
flammation de  la  moelle  elle-même. 

Ou  a  pensé  que  cette  affection  avait  été  désignée  par  Hippocrale  sous  le  nom  de 
pleurilidis  dorsalis,  mais  rien  n'est  moins  prouvé.  La  myélite,  soit  simple,  soit 
compliquée,  a  été  encore  décrite  sous  les  noms  de  rachialgitis ,  spinitis,  notœo- 
myelitis.  Le  nom  que  nous  adoptons  a  généralement  prévalu. 

On  ne  saurait  regarder  la  myélite  aiguë  comme  une  maladie  fréquente,  el  l'on 
doit,  attribuer  au  trop  petit  nombre  d'occasions  que  nous  avons  de  l'étudier  les 
obscurités  qui  se  trouvent  encore  dans  son  histoire. 

§  II.  —  Causes.  . 

Voici  comment  s'exprime  Ollivier  au  sujet  des  causes;  il  serait  difficile  d'ajouter 
quelque  chose  d'important  à  ce  passage  :  «  A  l'exception  des  causes  apparentes, 
telles  que  les  efforts,  les  chutes,  les  coups  violents  portés  sur  le  rachis,  la  fracture 
et  le  déplacement  des  vertèbres,  Y  altération  de  ces  os  ou  de  leurs  téguments  par 
une  carie  scrofuleuse  ou  par  le  rachitis,  il  est  souvent,  difficile  de  connaître  celles 
sous  l'influence  desquelles  la  myélite  peut  se  développer  spontanément...  On  l'ob- 
serve plus  souvent  chez  Y  homme  que  chez  la  femme. 

"  Ia  suppression  des  règles  el  des  hémnrrhoïdes  fine» tes  peut,  suivant  Vogel  (2). 
déterminer  cette  inflammation.  N'a-t-il  pas  confondu  les  effets  de  la  congestion 
avec  ceux  de  la  myélite?  On  la  voit  aussi  se  développer,  selon  .T.  P.  Frank  (3), 

i;  Sulla  miclilide  slenica,  etc.  l'avia,  1820. 
(2)  Hanâb.  des  prakl.  Arz.  Wiss.,  t.  IV. 

Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  117. 
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coosécutivemenl  à  une  méningite  cérébrale,  à  une  viimmoÀi*     uvi  a 

«r  dergams  drli/s-  r llibes  — 

rhumatisme  en  est  souvent  a  cause  Qn  ra  vue  succéder  à  dos  variation  de  il 
température,  a  uuej«™  *  tf«  froid  à  la  chaleur  Housiet 

a  pubM  (1)  une  observât™  Ion  intéressante  qui  démontre  qu'une  parapha 
avec  abolition  des  onctions  de  la  vessie  et  de  l'intestin  pou,  dépendre  d'une  came 
venenenne,  et  guérir  complètement  sous  l'influence  d'un  traitement  antisvnhill- 
tique.  »  *  '  è 

.le  dirai,  relativement  à  l'âge,  que  Billard  a  trouvé  cette  affection  chez  des  en- 
fants  nouveau-nes ,  que  M  M.  Barthez  et  Rilliet  oui  rapporté  plusieurs  observation, 
de  myélite  aiguë  chez  des  enfants  d'un  âge  plus  avancé,  et  je  me  contenterai  de 
mentionner  les  causes  suivantes  signalées  par  les  auteurs,  sans  preuves  suffisantes  • 
masturbation,  excès  vénériens,  coït  dans  la  position  verticale;  a/fectiuns  di{ 
cœur;  convalescence  des  maladies  graves;  répercussion  dune  maladie  cuta- 
née, etc.,  etc. 

On  voit,  d'après  le  vague  de  ces  renseignements,  que  nous  savons  très  peu  de 
chose  sur  les  causes  de  cette  maladie.  Il  n'en  est  peut-être  pas  une,  parmi  celles  1 
que  nous  venons  de  citer  (les  violences  extérieures  exceptées),  qui  puisse  soutenir 
l'épreuve  des  faits. 

§  III.  —  Symptômes. 

beaucoup  de  symptômes  sont  différents,  suivant  que  la  maladie  a  son  siège  dans1 
tel  ou  tel  point  de.  la  moelle  épinière  ;  mais  il  en  est  quelques-uns  qui  sont  com- 
muns à  tous  les  cas  et  qu'il  importe  de  faire  connaître  d'abord.  MM.  Barthez  et  Ril- 
liet ont  divisé  l'affection  en  deux  formes  :  la  forme  tétanique  et  la  forme  non  téta- 
nique; malheureusement  ils*  ne  nous  disent  pas  si  ces  deux  formes  correspondent  a 
des  lésions  différentes,  soit  par  leur  siège,  soit  autrement,  en  sorte  qu'il  est  difficile 
de  se  servir  des  résultats  de  leur  observation. 

Début  —  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  des  vomissements  bilieux  annoncer  le 
début  de  la  maladie  comme  dans  la  méningite  ;  mais  malheureusement  on  n'a  pas 
recherché  quel  était  le  point  de  la  moelle  lésé  eu  pareil  cas.  Le  docteur  Girard  (de 
Marseille)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  les  vomissements  ont  non-seulement,  été  Iq 
premier  symptôme,  mais  encore  ont  persisté  très  longtemps  ;  mais  l'autopsie  n'ayant 
pas  été  faite,  la  nature  de  la  lésion  n'a  pas  pu  être  suffisamment  établir  dans  ce  caS 
d'ailleurs  fort  remarquable  (2).  Souvent  c'est  par  des  fourmillements  ci  l'engour- 
dissement des  doigts  et  des  orteils  que  commence  la  maladie;  parfois  on  n'observe  I 
au  début  que  des  convulsions  partielles.  Il  est  rare  que  la  douleur  apparaisse  en 
môme  temps  que  ces  phénomènes;  mais  lorsqu'elle  doit  exister,  elle  ne  tarde  pas 
à  se  faire  sentir.  On  voit,  dans  quelques  cas,  cet  appareil  de  symptômes  se  dissiper 
pour  se  produire  plus  tard. 

Description  des  symptômes.  — La  douleur  est  signalée  par  tous  les  auteurs  comme 
un  des  symptômes  Importants  de  la  m) élite.  Cependant  on  a  oité  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels,  elle  n'existait  pas.  ï  avait-il  réellement  alors  une  in- 


(1)  M  dm.  ùc  l'Acad.  dechir.,  I.  IV. 

(2)  Voy.  Arclu  gdn.  deméd. 
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llammation,  ou  bien  n'exislait-il  qu'un  ramollissement  non  inflammatoire?  c'est 
ce  qui,  malheureusement,  n'a  pas  été  suffisamment  recherché.  Suivant  les  auteurs 
du  Compendium  (1),  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  douleurs  est  l'inflammation 
des  méninges  spinales.  Je  crois  qu'il  y  a  de  l'exagération  dans  cette  manière  de 
voir.  Dans  la  plupart  des  observations  que  j'ai  parcourues,  les  membranes  étaient 
intactes.  La  douleur,  lorsqu'elle  existe,  est  fixe,  ne  présente  pas  d'exacerbations 
marquées,  augmente  ordinairement  par  les  mouvements.  Il  est  néanmoins  des 
pas  dans  lesquels  la  pression  convenablement  exercée  peut  seule  la  développer. 
Ivlohss  (2)  a  avancé  que  le  décubitus  dorsal  augmente  la  douleur,  mais  Ollivier  n'a 
constaté  cet  effet  dans  aucun  des  cas  qu'il  a  observés,  en  sorte  qu'on  est  porté  à 
croire  que  Klohss  a  pris  l'exception  pour  la  règle. 

Ollivier  propose,  pour  déterminer  le  siège  de  la  douleur,  de  porter  successive- 
ment un  ou  deux  doigts  sur  toutes  les  apophyses  épineuses,  et  de  presser  légère- 
ment sur  chacune  d'elles.  Far  ce  moyen,  il  a  déterminé  delà  douleur  dans  des 
points  jusque-là  indolores.  Ou  comprend  difficilement,  après  cela,  que  le  même 
auteur  dise  que  la  pression  n'exaspère  pas  cette  douleur.  Cela  peut  être  dans  quel- 
ques cas,  mais  non  assurément  dans  tous. 

Un  autre  moyen  d'exploration  a  été  recommandé  par  le  docteur  Copland  (3). 
Il  consiste  à  promener  lentement  le  long  du  rachis  une  éponge  imbibée  d'eau  suf- 
fisamment chaude.  Sur  les  parties  saines,  l'eau  ne  produit  qu'une  sensation  de 
chaleur;  sur  le  point  enflammé,  cette  sensation  est  brûlante.  Les  auteurs  du  Com- 
pendium citent  des  cas  dans  lesquels  cette  exploration  n'a  donné  aucun  résultai 
semblable. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  il  est  important  d'établir,  quand  on  le  peut 
d'une  manière  précise,  le  siège  de  la  douleur,  puisque  la  connaissance  du  point 
où  siège  le  mal  peut  être  très  utile  quand  il  s'agit  de  déterminer  la  gravité  du 
pronostic. 

La  paralysie  est  le  symptôme  le  plus  important  de  cette  allection.  C'est  princi- 
palement sur  la  motilité  que  porte  cette  paralysie.  Aux  fourmillements,  au  simple 
engourdissement  des  extrémités  succède  une  faiblesse  qui  se  fait  ordinairement 
sentir  soit  dans  les  pieds,  soit  dans  les  mains,  avant  d'envahir  le  reste  des  membres, 
l'uis  ceux-ci  se  prennent  à  leur  tour,  et  comme  c'est  surtout  dans  les  membres 
inférieurs  que  se  montre  ce  symptôme,  c'est  par  la  paralysie  des  extrémités  infé- 
rieures que  nous  allons  commencer  celte  description. 

Dans  les  casque  nous  connaissons,  la  paraplégie  étant  survenue  d'une  manière 
lente,  voici  ce  qu'on  a  observé;  Le  malade  éprouve  d'abord  une  faiblesse  marquer 
dans  l'articulation  libio-tarsienne  ;  il  m;  détache  pas  aussi  bien  qu'auparavant  la 
pointe  du  pied  du  sol,  et  s'il  marche  sur  un  terrain  raboteux,  il  bronche  fréquem- 
ment. Plus  lard,  la  pointe  du  pied  traîne  sur  le  sol  à  chaque  pas,  et  la  plante  re- 
tombe à  plat;  ces  symptômes  vont  ensuite  en  augmentant,  et  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée,  la  faiblesse  gagnant  l'articulation  féinoro-libiale,  le  genou  fléchit 
chaque  fois  (pic  le  malade  appuie  le  membre  sur  le  sol.  Plus  lard  encore,  le  membre 


(|  Moiiueret  et  Fleury,  Compendium  de  méd.  prat,  Paris,  istii,  t.  VI,  p.,  145. 
(2)  Dlsserlatto  de  myetitide.  Halro,  t820. 

19)  Od»cn'.  on  tho  syhiplbnH  ami  Irealmcnl  of  the  diseuses  o/spina,  etc.  Umlon,  18lii; 
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peui  b  peine  soutenir  le  poids  du  corps,  et  lorsque  le  malade  veut  l'enlever  du  sol 
il  fait  un  mouvement  de  la  hanche  et  du  tronc  pour  entraîner  celte  .nasse  presque 
merte,  de  sorte  que  la  progression  a  lieu  plutôt  à  l'aide  îles  muscles  du  bassin  et  du 
tronc  qn  a  l'aide  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Enfin  il  arrive  un  momeul 
ou  le  membre  ne  peut  plus  exercer  aucun  mouvement;  le  malade  ne  peul  pas 
I  élever  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  dès  qu'il  veut  s'appuyer  dessus,  il  fléchit  et 
une  chute  devient  imminente. 

.le  viens  de  décrire  cette  paralysie  comme  si  elle  n'affeclait  qu'un  seul  membre 
mais  seulement  pour  plus  de  facilité;  car  l'inflammation  de  la  moelle  occupant  les 
deux  cotés  de  cet  organe,  la  paralysie  est  double.  Cependant  il  est  assez  fréquent 
de  voir  un  membre  plus  profondément  affecté  que  celui  du  côté  opposé,  ce  que 
l'on  reconnaît  promptement  en  faisant  marcher  le  malade,  s'il  le  peut  eïicore,  le 
pied  du  côté  le  plus  affecté  se  détachant  beaucoup  plus  facilement  du  sol  que  celui 
du  côté  opposé.  Si  le  malade  est  au  lit,  on  s'assure  du  fait  en  lui  disant  d'élever 
successivement  chacun  des  membres  inférieurs. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  finit  par  arriver  un  moment  où  le  plus  petit  mou- 
vement volontaire  est  aboli.  Si  alors  les  malades  ont  les  jambes  croisées,  ils  ne  ( 
peuvent  plus  les  décroiser,  et  ils  sont  obligés  de  mouvoir  avec  leurs  mains  les 
membres  paralysés  comme  des  masses  inertes. 

Dans  quelques  cas  ou  observe  des  secousses  convulsives,  pendant  lesquelles  il 
est  facile  d'apercevoir  la  contraction  brusque  des  muscles  fléchisseurs  dont  la  saillie 
et  la  dureté  sont  d'autant  plus  remarquables  que  le  membre  est  devenu  flasque  et 
amaigri.  J'ai  vu  quelquefois  ces  contractions  se  produire  à  plusieurs  reprises  en  i 
peu  de  temps,  et  à  chaque  fois  fléchir  un  peu  plus  le  membre.  Ceci  m'amène  à 
dire  un  mot  d'un  mouvement  involontaire  signalé  par  M.  Louis  dans  la  myélite 
•  bionique  {Mémoires  et  recherches,  etc.),  et  que  malheureusement  on  n'a  pas  re-  I 
cherché  dans  la  myélite  aiguë.  Nous  verrons,  en  effet,  en  parlant  de  celte  maladie 
a  l'état  chronique,  que,  dans  des  cas  bien  caractérisés,  on  a  noté  une  contraction 
involontaire  et  insensible  qui  ramène  dans  la  flexion  les  membres  d'abord  étendus. 
Faut-il  rapprocher  de  ce  symptôme  les  convulsions  successives  dont  je  viens  de 
parler?  C'est  ce  (pie  je  pense;  mais  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  a 
ce  sujet. 

On  observe  quelquefois  une  raideur  plus  ou  moins  prononcée  des  membres 
affectés.  En  pareil  cas,  comme  dans  ceux  que  je  viens  de  citer,  les  membres  m' 
fléchissent,  mais  on  a  de  la  peine  à  les  étendre  ;  les  contractions  involontaires  de- 
muscles  fléchisseurs  s'y  opposent.  Dans  ces  mêmes  cas,  les  membres  inférieurs 
sont  ordinairement  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  l'on  a  assez,  de  peine  à  les  écarter. 
Quelquefois  cette  raideur  devient  très  considérable.  La  raideur  n'est  pas  un  synn 
ptôme  continu.  Après  l'avoir  présentée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  les 
membres  retombent  dans  leur  inertie,  puis  on  la  voit  se  reproduire,  et  cela  quel- 
quefois à  de  nombreuses  reprises,  jusqu'à  ce  (pie  la  résolution  devienne  complète 
vers  les  derniers  temps  de  la  maladie. 

La  vessie  et  le  rectum  synl  parfois  exempts  de  celle  paralysie;  cependant  les  cas 
ne  sont  pas  rares  où  la  rétention  plus  ou  moins  complète  de  l'urine,  la  constipation 
par  accumulation  des  matières  dans  le  gros  intestin,  alternant  avec  des  selles  abon- 
dantes, annoncent,  même  a  mie  époque  peu  éloignée  du  début,  ipie  ces  deux 
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oeganes  sont  affectés.  Tous  les  praticiens  savent  combien  il  est  important  d'avoir 
présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  l'existence  de  ces  symptômes. 

((  j'ai  remarqué  si  souvent,  dit  Ollivier,  la  coïncidence  de  ces  deux  phénomènes, 
savoir,  lenteur  plus  ou  moins  grande  de  l'expulsion  de  l'urine  dès  le  début,  et 
contraction  convulsive  des  membres  inférieurs  chez  les  malades  qui  avaient 
éprouvé  des  douleurs  rhumatismales  articulaires  longtemps  avant  que  l'affection  de 
la  moelle  épinière  se  manifestât,  que  je  n'hésite  pas  aujourd'hui  à  considérer  la 
myélite  comme  rhumatismale,  quand  les  malades  me  présentent  ces  deux  sym- 
ptômes dès  l'origine  de  leur  maladie.  »  Puis  il  ajoute  .  «  Les  secousses  convulsives 
et  quelquefois  douloureuses  des  muscles  des  membres  ne  dénoteraient-elles  pas 
que,  dans  ces  cas,  les  enveloppes  fibreuses  de  la  moelle  épinière  participent  à 
l'inflammation?  »  Cette  question  prouve  suffisamment  que  la  manière  de  voir 
de  l'auteur  sur  la  nature  de  la  maladie,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  n'est  pas  très 
solidement  établie  sur  les  faits;  car,  d'une  part,  elle  nous  apprend  que  le  dia- 
gnostic, n'a  pas  été,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  du  moins,  vérifié  par  l'au- 
topsie, et,  de  l'autre,  il  est  évident  que  si,  pour  produire  les  contractions,  il  faut 
(pie  l'inflammation  soit  étendue  aux  enveloppes  fibreuses  de  la  moelle  épinière,  on 
ne  peut  pas  se  prononcer  affirmativement  sur  la  nature  rhumatismale  de  la  mala- 
die, puisqu'une  pareille  inflammation,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  peut  avoir  le 
même  effet. 

II  est  assez  fréquent  de  voir  la  sensibilité  se  perdre  en  même  temps  que  la  inuti- 
lité s'alfaiblit.  Dans  les  premiers  temps,  les  malades  s'en  aperçoivent  principale- 
ment en  marchant.  Ils  sentent  à  peine  le  sol  quand  ils  y  posent  le  pied,  et  il  leur 
semble,  même  sur  la  pierre,  qu'ils  marchent  sur  un  tapis  épais.  Plus  tard,  le  pin- 
cement, les  piqûres  sur  la  peau,  sont  de  plus  en  plus  difficilement  sentis,  jusqu'à  ce 
que  la  sensibilité  soit  entièrement  détruite,  ce  qui  n'est  pas  ordinaire. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  sensibilité  est  exaltée,  au  moins  pendant 
une  certaine  partie  du  cours  de  la  maladie;  et  enfin  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  la 
sensibilité  rester  à  l'état  normal,  alors  même  que  la  motilité  est  complètement  ou 
presque  complètement  détruite.  Nous  verrons  plus  loin  à  quoi  l'on  a  attribué  ces 
différences. 

Quelques  sujets  éprouvent  des  douleurs  parfois  sourdes  et  continues  dans  les 
membres  affectés,  plus  souvent  vives  et  passagères.  11  est  quelquefois  impossible 
•l'imprimer  au  membre  un  mouvement  sans  causer  une  vive  douleur;  mais  les 
cas  de  ce  genre  sont  rares.  Dans  mes  recherches  sur  les  névralgies ,  j'ai  constaté 
que  les  sujets  atteints  de  paraplégie  sont  très  exposés  aux  névralgies  des  membres 
iftférieurs;  mais,  dans  les  cas  que  j'ai  observés,  je  n'ai  pas  pu  déterminer  d'une 
manière  suffisamment  précise  s'il  s'agissait  réellement  d'une  inflammation  de  la 
moelle. 

'I  est  facile  d'appliquer  aux  membres  supérieurs  ce  que  je  viens  de  dire,  des 
membres  mféneurs.  La  paralysie,  la  roideur,  la  contracture,  s'y  font  remarquer  de 

meme  manière,  sou  que  les  mêmes  phénomènes  se  passent  en  même  temps  dans 
es  membres  inférieurs,  soit  que  les  membres  supérieurs  soient  seuls  affectés.  Dans 

>  cas  que  j  a,  eu  récemment  sous  les  yeux  à  l'HÔtel-Dièu  annexe,  la  douleur  fui 
unout  remarquable;  les  moindres  mouvements  imprimés  au  bras  droit,  causaient 

vives  souffrances  dans  l'épaule,  et  la  résolution  du  membre  survint  progr-essive- 

VALLEIX,  r  ùrlit.  —  II. 
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ment,  avec  des  alternatives  de  contracture.  A  gauche,  il  n'y  nu  que  de  la  contrac-*, 
turc  et  un  affaiblissement  médiocre  de  la  puissance  musculaire. 

Du  côté  des  organes  de  la  digestion,  on  n'observe  pas  de  phénomènes  tics 
remarquables  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  mou-  | 
vement  fébrile  assez  marqué;  aussi  voit-on,  lorsque  la  maladie  ne  se  manifeste  que  i| 
progressivement,  les  sujets  conserver  leur  appélit  et  ne  se  plaindre  que  de  la  con-  j 
stipation.  filais»  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  il  y  a  de  la  fièvre  dans  \ 
les  premiers  temps.  «  Le  pouls,  dit  Ollivier,  est  fréquent,  développé,  irrégulier, 
tumultueux;  en  un  mot,- il  existe  un  état  fébrile  offrant  quelquefois  des  pa-  [ 
roxysmes;  la  respiration  est  gênée  et  fréquente.  » 

Enfin  on  a  signalé  comme  symptômes  de  la  myélite  aiguë  ['érection  du  pénty 
(ce  qui  est  rare)  et  Y  alcalinité  des  urines. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  toutes  les  fonctions  paraissent  frappées  d'inertie;  les  I 
malades  maigrissent,  pâlissent;  leur  peau  devient  terreuse,  et  c'est  alors  que  sur-  I 
viennent  les  selles  involontaires,  qui  les  affaiblissent  considérablement.  Enfin  ils  H 
succombent  ordinairement  après  une  agonie  assez  longue,  et  en  conservant  souvent  | 
leur  connaissance,  quand  il  n'y  a  pas  de  complication  du  côté  de  l'encéphale. 

Après  cette  description  générale,  il  faut,  à  l'exemple  d'Ollivier,  rechercher  quels 
sont  les  symptômes  qui  se  font  observer  suivant  que  l'inflammation  occupe  tel  ou 
tel  point  de  la  moelle  épinière. 

M//élite  du  bulbe  céphalique.  —  Voici  comment  Ollivier  décrit  les  symptômes  i 
produits  par  cette  lésion  (1)  :  «  Quand  la  portion  supérieure  ou  crânienne  de  ce  U 
cordon  nerveux  est  le  siège  de  l'inflammation,  il  y  a  souvent  trouble  des  sens, 
délire  furieux,  grincement  des  dents;  la  langue  est  rouge,  sèche,  la  déglutition 
difficile,  h  parole  impossible;  les  mouvements  de  la  respiration  sont  pressés, 
tumultueux;  des  vomissements  surviennent,  etc.;  on  a  vu  quelquefois  des  sym- 
ptômes d'/v/drophobie.  A  ces  phénomènes  succède  une  hémiplégie  plus  ou  moins  j 
subite,  suivie  d'une  paralysie  générale,  ou  bien  une  hémiplégie  seule,  suivant  que  j 
le  ramollissement  occupe  un  seul  faisceau  ou  les  deux  faisceaux  antérieurs  de  la  j 
moelle.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  atteint 
quelquefois  simultanément  les  quatre  membres...  »  II  peut  y  avoir  des  contrac-  I 
tures  des  membres,  des  phénomènes  convulsifs,  de  la  dyspnée,  de  Y  irrégularité  M 
duns  les  mouvements  du  cœur. 

Maélitede  la  portion  cervicale.  —  Ces  symptômes,  dit  Ollivier,  a  qui  j  em- 
prunte ces  détails,  parce  qu'il  a  analysé  les  principaux  laits,  peuvent  ex.ster  auss. 
lorsque  la  mvélite  réside  dans  la  partie  cervicale,  et  l'on  remarque  assez  souvent  - 
alors  une  douleur  vive  à  la  nuque  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou  une  rigi- 
dité prononcée  dam  les  muscles  de  cette  région,  de  même  que  dans  les  membres  . 
supérieurs;  la  respiration  est  ordinairement  très  pénible,  diaphragmat.que.  La  I 
myélite  aiguë,  qui  occupe  cette  région,  peu.  être  précédée  d'un  sentiment  de  genc 
dan l  ia  dig  uLn  et  des  autres  symptômes  d'une  angine  plus  ou  moins  mtens 

C«  phénomènes  persis,  uehp.es  jours  avec  accéléra,, on  et  dureté  du  pouls,  et  1 1 

d  sur vie"it^nsu i te  des  fournullements  dm,  les  doigts  de  l'une  ou  de  autre  mai  n. 
àuxqùeb!  succède  plus  tard  la  paralysie  des  membres  supérieurs  sans  celte  des  mfe- 

(1)  Loc.cil.,  p.  il  2. 
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rieurs  ce  qui  est  rare  (1),  mais  le  plus  ordinairement  celle  des  uns  el  des  autres. 
La  dtl*p»ée  s'accroît  considérablement,  et  le  malade  succombe.  Suivant  M,  Des- 
pories  (2),  quelques  torticolis  doivent  être  rapportés  à  l'inflammation  de  cette 
parlie  de  l'a  moelle,  et  cette  phlegmasie  donne,  lieu  en  même  temps  à  une  douleur 
singulière,  insupportable,  à  la  région  occipitale,  avec  oppression  ou  gène  de  la 
respiration,  impossibilité  de  supporter  la  tête  dans  une  place  ou  dans  une  autre, 
quoique  au  toucher  les  muscles  du  cou  soient  à  peine  sensibles.  Je  ne  connais  pas 
d'observation  où  l'on  ait  constaté  par  l'autopsie  que  la  myélite  ait  donné  lieu  à  de 
semblables  phénomènes.  » 

Myélite  de  la  région  dorsale.  —  «  Dans  la  plupart  des  cas,  continue  Olhvier, 
où  l'inflammation  du  tissu  nerveux  se  développe  dans  la  portion  dorsale,  entre  les 
deux  renflements,  on  a  observé  des  secousses  ennvulsives  et  continues  du  tronc  ;  une 
agitation  générale  à  laquelle  succède  une  résolution  plus  ou  moins  complète.  La 
respiration  est  courte,  précipitée,  et  s'effectue  en  totalité  par  l'action  des  muscles 
respirateurs  externes.  Il  v  a  un  état  fébrile  général,  ainsi  que.  des  palpitations  et 
des  boitements  de  cœur  'irréguliers,  quelquefois  assez  forts  pour  faire  croire  à 
l'existence  d'un  anévrysme.  » 

Myélite  de  la  portion  lombaire.  —  «  Quand,  ajoute  cet  auteur,  la  partie  infé- 
rieure de  la  portion  dorsale  et  la  portion  lombaire,  ou  bien  le  renflement  crural  de 
la  moelle,  sont  le  siège  de  l'inflammation,  on  observe  plus  particulièrement  alors  la 
paralysie  des  membres  inférieurs,  Y  écoulement  involontaire  ou  la  rétention  des 
ftatières  fécales  et  de  Vitrine,  une  douleur  profonde  bornée  à  la  région  des  lombes. 
Le  malade  éprouve  quelquefois  des  coliques  vives,  des  contractions  convulsioes  des 
parois  de  l'abdomen,  la  sensation  d'un  resserrement  pénible  dans  cette  région. 
Quelquefois  les  effets  d'un  ramollissement  aigu  de  la  portion  dorso-lombaire  de  ]a 
moelle  épinière  peuvent  se  propager  de.  bas  en  haut,  au  delà  du  siège  de  l'alté- 
ration. C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Calmeil,  les  membres  supé- 
rieurs et  le  haut  du  tronc  furent  agités  de  secousses  convulsives,  et  que  l'asphyxie 
de  plus  en  plus  imminente  ainsi  que  le  trouble  delà  circulation  et.  la  mort  rapide 
du  malade  en  ont  été  la  conséquence. 

»  Quant  aux  fonctions  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  j'ai  vu  plusieurs  paraplégies 
traitées  dès  leur  début  par  des  émissions  sanguines  locales  et  générales  ,  et  suivies 
deguérison,  dans  lesquelles  la  paralysie  du  rectum,  et  surtout  de  la  vessie,  avait 
disparu  en  quelques  jours  ,  tandis  que  l'engourdissement  des  membres  inférieurs 
avait  persisté  au  même  degré,  et  n'avait  diminué  d'intensité  qu'après  un  temps  plus 
ou  moins  long  Cette  portion  de  la  moelle  épinière  exerce  une  influence  manifeste 
sur  V utérus  ;  aussi  avons-nous  vu  V afflux  périodique  du  sang  accompagné  de  dou- 
leurs lombaires  qui  se  dissipaient  après  la  cessation  des  règles.  D'un  autre  côté,  la 
menstruation  peut  s'établir  malgré  l'existence  d'une  paraplégie  complète.  Je  n'ai 
pas  observé  que  la  myélité  aiguë  de  la  région  dorso-lombaire  ait  donné  lieu  à  quel- 
ques désordres  fonctionnels  dans  l'utérus  et  ses  annexes.  Enfin  on  a  vu  des  accès 
d  épilepsie  chez  des  sujets  qui  offrirent,  à  la  mort,  un  ramollissement  pultacé  de 
Cette  partie  de  la  moelle.  a 

(1)  Tel  était  le  cas  que  j'ai  observé,  el  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  Ollivier  en  cite  aussi  un 
exemple. 

'2   Revue  méd..  février  182:.. 


ï%2*  \l\l.AMl.s  DES  CENTRES  NERVE1  \. 

Telle  esl  la  description  la  plus  exacte  que,  dans  l'étal  actuel  de  la  science,  on 
puisse  donner  de  la  myélite  aiguë.  Il  est.  sans  doute  beaucoup  de  points  auxquels 
l'observation  ultérieure  donnera  un  plus  haut  degré  de  précision;  mais  les  phéno- 
mènes principaux  de  la  maladie  sont  assez  nettement  exposés  dans  ce  passage,  que 
je  n'ai  pas  cru  devoir  abréger. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  delà  maladie. 

La  marche  de  la  myélite  aiguë  est  en  général  continue,  bien  qu'il  puisse  v  avoir 
des  améliorations  apparentes  de  durée  variable.  On  voit,  par  exemple,  un  membre 
recouvrer  en  partie  le  mouvement  après  avoir  été  paralysé,  les  douleurs  se  calmer 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  mais  en  définitive  on  reconnaît  que  le  mal 
n'était  resté  qu'un  instant  stationnaire,  pour  faire  bientôt  de  nouveaux  progrès. 
Nous  avons  signalé  plus  haut  cette  marche  particulière  delà  maladie,  dans  laquelle 
l'inflammation  fait  sans  cesse  des  progrès  de  bas  en  haut  et  attaqoe  successivement 
les  diverses  portions  de  la  moelle. 

La  durée  de  l'affection  peut  être  très  courte.  Dans  les  faits  rapportés  parles  au- 
teurs, on  voit  quelquefois  la  mort  survenir  en  quinze  ou  vingt  heures.  «  Le  plus 
souvent,  dit  Ollivier,  la  mort  survient  du  troisième  au  quatrième  jour;  la  maladie 
peut  se  prolonger  jusqu'au  trentième.  » 

On  a  vu  dans  un  des  passages  cités  plus  haut,  qu'Ollivier  parle  de  certains  cas  de 
guérison;  mais  il  ne  les  rapporte  pas ,  ou  du  moins  il  n'en  indique  qu'un  seul 
exemple  (emprunté  à  M.  Latour)  sous  forme  dubitative,  et,  bien  que  cette  termi- 
naison ne  paraisse  nullement  impossible,  on  ne  peut  se  prononcer  sur  ce  point. 
Ce  qu'il  y  a  de  très  certain,  c'est  que  la  mort  est  la  terminaison  presque 
constante. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

La  lésion  la  plus  ordinaire  qu'on  trouve  dans  les  cas  de  myélite  aiguë ,  est  un 
ramollissement  à  un  degré  très  variable  suivant  les  cas.  Tantôt,  en  effet,  on  voit  le 
tissu  de  la  moelle  encore  assez  résistant,  mais  cédant  sous  la  pression  sensiblement 
plus  que  les  parties  voisines,  et.  tantôt  la  partie  malade  est  réduite  à  un  véritable 
liquide  d'un  blanc  jaunâtre  et  puriforme.  La  couleur  du  tissu  affecté  mérite  une 
mention  particulière.  Dans  les  cas  où  la  moelle  conserve  en  partie  sa  consistaucej 
le  tissu  est  rosé,  ou  d'un  rouge  plus  on  moins  foncé,  et  nous  venons  de  voir  que 
dans  d'autres  cas  on  le  tissu  nerveux  s'écoule  comme  un  liquide,  la  couleur  est  jau- 
nâtre Lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  admet  généralement  que  la  moelle  est  enflammée 
mais  parfois  aussi  on  ne  trouve,  comme  dans  le  cerveau  ,  qu'un  ramoll.ssemenl 
blanc  ou  grisâtre  .  suivant  que  l'on  considère  la  substance  blanche  ou  la  substancj 
ense  el  il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  une  portion  plus  ou  .noms  étendue  de  I.. 
moelle  réduite  à  lelat  d'un  liquide  avant  complètement  l'aspect  de  la  crème,  et 
dans  lequel  il  esl  impossible  de  reconnaître  les  deux  substances.  Est-ce  encore  la 
un  résultat  de  l'inflammation?  Nous  retrouvons  ici  cette  question  discutée  plus 
haut  (1)  à  propos  du  ramollissement  blanc  de  la  substance  cérébrale.  Or,  ce  serait 


(\)  Voy.  Hamoltissemwt  blanc  du  cerveau. 
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tomber  dans  des  redites  inutiles  que  de  reproduire  cette  discussion,  à  laquelle  je 
n'aurais  rien  à  ajouter,  car  les  cas  sont  identiques,  sauf  le.  siège  ;  je  renvoie  donc  le 
lecteur  à  l'article  que  je  viens  de  citer.  J'ajouterai  seulement  que,  dans  certains 
ras,  on  trouve  un  ramollissement  crémeux  de  toute  la  substance  blanche  de  la 
moelle,  et  qu'on  peut  se  demander  alors  s'il  n'y  a  pas  là  un  phénomène  purement 
cadavérique. 

Lorsque  la  moelle  n'a  pas  encore  perdu  toute  sa  consistance  et  qu'elle  présente 
une  coloration  rouge  prononcée,  résultant  d'une  injection  sanguine  considérable,  on 
la  trouve  ordinairement  augmentée  de  volume ,  ce  qu'il  est  facile  de  reconnaître 
parce  qu'elle  remplit  le  canal  rachidien. 

Suivant  Ollivier,  le  ramollissement  commence  par  la  substance  grise,  à  moins 
que  la  myélite  ne  soit  consécutive  à  une  méningite  rachidienne.  C'est,  en  effet,  ce 
qui  a  lieu  ordinairement;  mais  cette  règle  n'est  pas  sans  exception,  car  les  auteurs 
du  Compendium  citent  deux  cas  dans  lesquels  la  substance  blanche  s'est  montrée 
ramollie,  la  substance  grise  conservant  sa  consistance,  et  les  membranes  étant  in- 
tactes. 

Je  me  contenterai  de  mentionner  les  lésions  dues  à  des  complications,  telles  que 
la  carie  des  vertèbres,  la  méningite  rachidienne. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  myélite  aiguë  n'a  pas  été  étudié  avec  beaucoup  de  soin.  Aussi 
tous  les  praticiens  savent-ils  combien  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  sur  la 
nature  des  lésions  de  la  moelle  dans  la  paraplégie,  et  l'on  en  voit  un  exemple  frap- 
pant dans  les  fréquentes  hésitations  d'Ollivicr,  qui  néanmoins  a  mieux  que  personne 
étudié  ces  maladies. 

Les  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  plus  facilement  confondre  la  myélite 
aiguë  sont  la  congestion  sanguine  de  la  moelle  et  ïhémorrhagie  de  cet  organe,  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  la  description.  Lorsque  la  congestion  arrive  brusque- 
ment et  se  dissipe  de  même,  cette  seule  circonstance  suffît  pour  rendre  le  dia- 
gnostic facile,  car  ce  n'esj  pas  ainsi  que  se  manifeste  le  ramollissement  inflamma- 
toire de  la  moelle  ;  mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  de  ces  congestions  lentes  que  nous 
avons  signalées  plus  haut,  le  diagnostic  est  plus  difficile.  On  l'établit,  en  pareil  cas, 
sur  les  douleurs  persistantes  des  membres,  sur  la  contracture,  les  convulsions  par- 
tielles, la  raideur,  qui  appartiennent  à  la  myélite  et  qui  ne  doivent  pas  être  comp- 
tées parmi  les  caractères  de  la  congestion  simple.  Dans  cette  dernière,  la  paralysie 
du  sentiment  se  montre  beaucoup  moins  fréquemment  et  à  un  bien  plus  faible 
degré,  et  la  paralysie  du  mouvement  diminue  avec  beaucoup  plus  de  facilité  sous 
influence  du  traitement  antiphlogislique  ;  enfin,  il  y  a  un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  prononcé  à  une  certaine  époque  de  la  myélite,  ce  que  l'on  n'observe  pas 
dans  la  congestion. 

Vhémorrhagie  de  la  moelle  se  dislingue  de  la  myélite  aiguë  par  la  manière  brus- 
m  dont  la  paralysie  se  manifeste.  Nous  avons  vu  néanmoins,  en  parlant  de  cette 
j1  CCtIOn  '  (IUC>  (,ans  quelques  cas,  ces  symptômes  se  produisent  avec  une  certaine 
rrUr;  mais  ces  cas  soin  d<'  beaucoup  les  plus  rares.  La  douleur,  la  contracture, 
A       '  sont ''salw»eni  moins  fréquentes  n  moins  prononcées  dans  l'hémôrrhagie 
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de  la  moelle,  el  ne  survienne!)!  guère  que  lorsqu'il  y  a  épanchemenl  de  sang  dans 
les  membranes,  ou  ramollissement  inflammatoire  antécédent  on  consécutif.  Mais 
dans  les  cas  où  un  ramollissement  inflammatoire  a  précédé  l'Iiéniorrhagie  de  la 
moelle,  comment  établir  le  diagnostic  ?  Nous  avons  vu,  dans  l'exemple  rapporté  par 
M.  Grisolle,  que  les  douleurs  vives  el  fixes  dans  un  point  de  la  colonne  vertébrale, 
avec  d'autres  symptômes  propres  à  la  myélite,  ont  duré  plusieurs  jours,  el  que  le 
malade  a  été  ensuite  frappé  brusquement  de  paralysie  des  membres  inférieurs;  or, 
c'est  précisément  ce  changement  brusque  clans  la  physionomie  de  la  maladie  qui 
fait  voir  qu'il  est  survenu  uue  autre  affection  que  la  myélite. 

Quant  à  la  méningite  racliidienne,  les  caractères  en  sont  trop  différents  de  ceux 
de  la  myélite  pour  que  le  diagnostic  puisse  offrir  de  sérieuses  difficultés.  La  rôdeur 
tétanique  du  tronc,  les  douleurs  vives  et  étendues  du  rachis,  la  lièvre  plus  intense, 
sont  les  signes  différentiels  qu'on  doit  placer  en  première  ligne. 

Reste  la  paraplégie  sans  lésion  évidente,  la  paraplégie  nerveuse,  dont  nous  au- 
rons à  nous  occuper  plus  loin.  Mais  il  serait  prématuré  de  parler  de  ce  diagnostic 
avant  d'avoir  dit  un  mot  de  la  maladie  que  je  viens  d'indiquer. 

Ce  diagnostic  différentiel  n'est  pas  encore  assez  précis  pour  qu'il  soit  permis  de 
le  présenter  en  tableau  synoptique. 

Pronostic.  —  Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  terminaison  de  la  maladie,  que  ce 
qu'on  a  dit  du  pronostic  n'est  pas  fondé  sur  des  faits  bien  observés.  Ce  que  nous 
savons  positivement,  c'est  que  la  myélite  aiguë  est  une  affection  des  plus  graves. 

§  VII.  —  Traitement. 

Je  crois  devoir  donner  dans  son  intégrité  le  passage  suivant  d'Ollivier  (1)  sur  le 
traitement  de  la  maladie;  j'ajouterai  ensuite  quelques  réflexions  sur  ce  sujet  : 

«  Les  moyens,  dit  Ollivier,  qu'on  peut  employer  pour  combattre  celte  inflamma- 
tion  à  son  début  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  pour  la 
méningite  rachidienne.  Tels  sont  les  saignées  générales,  les  sangsues  appliquées  en 
grand  nombre  sur  la  région  dorsale,  les  ventouses  scarifiées  sur  la  même  partie, 
des  lavements  légèrement  laxatifs,  s'il  n'existe  pas  de  phénomènes  d'irritation  des 
voies  digestives ,  une  diète  sévère,  des  boissons  délnyanles.  Quelques  auteurs  ont 
préconisé  les  fomentations  froides. 

»  Au  bout  d'un  mois  ou  de  cinq  semaines,  lorsque  les  phénomènes  d'excitation 
sont  calmés,  on  peut  administrer  des  douches  d'eau  chaude  à  33  ou  Zh  degrés,  et 
tintement  salée,  sur  ia  longueur  du  rachis,  à  l'aide  d'un  conduit  mobile  adapté  S 
un  »assin  élevé  de  six  ou  huit  pieds  suivanlla  force  que  l'on  veut  donner  au  jet  de 
la  douche.  L'ouverture  du  tuyau  doit  varier  d'un  demi-pouce  à  un  ponce  de  dia- 
mètre. On  peut  aussi  appliquer,  à  la  même  époque,  deux  cautères  sur  les  cotés 
des  apophvses  épineuses,  là  où  le  malade  perçoit  de  la  douleur,  .l'a.  déjà  dit  que  ce 
dernier  moven  avait  réussi  très  fréquemment  entre  les  mains  de  M.  Latour. 

.  L'affeciion  paraît-elle  être  de  nature  rhumatismale,  d'après  les  antécédents  du 
malade,  on  appliquera  successivement  un  grand  nombre  de  vésicatoires  volants 
sur  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale. 

■  Un  traitement  antivénérien  complet  peut  Suffire  pour  fane  disparaître  tous 

(1)  Loc.  cit.,  p.  487. 
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les  accidents,  quand  la  paraplégie  est  liée  à  quelcpies  symptômes  syphilitiques.  » 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ces  divers  moyens  pour  s'assurer  que  le  trai- 
tement de  la  myélite  est  loin  d'être  établi  sur  des  bases  solides.  Ne  fit-on  que  cette 
remarque,  que  les  diverses  affections  de  la  moelle  sont  traitées  presque  identique- 
ment de  l'a  même  manière,  on  aurait  déjà  une  présomption  en  faveur  de  cette 
manière  de  juger  ces  moyens  thérapeutiques,  et  si  nous  joignons  à  cela  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  terminaison  presque  constamment  fatale  de  la  maladie,  et  de  l'incer- 
titude du  diagnostic  dans  les  cas  de  guérison,  nous  serons  convaincus  que  le  trai- 
tement delà  myélite  a  été  proposé  d'après  des  idées  théoriques  dont  je  ne  conteste 
pas  l'importance,  mais  qui  sont  bien  loin,  on  en  conviendra,  des  résultats  d'une 
pratique  étendue. 

2°  MYÉLITE  CHRONIQUE. 
§  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

La  myélite  chronique  parait  moins  fréquente  que  la  myélite  aiguë  à  l'état  idio- 
pathique  ;  mais,  si  nous  remarquons  que  celte  affection  est  la  conséquence  de 
plusieurs  lésions  chroniques  étrangères  à  la  moelle,  et  entre  autres  du  mai  verté- 
bral de  Pott,  ainsi  que  l'a  parfaitement  démontré  M.  Louis  (  l),  nous  reconnaî- 
trons que,  d'une  manière  absolue,  la  myélite  se  montre  plus  fréquemment  à  l'état 
chronique. 

§  IX.  —  Causes. 

Les  causes  de  la  myélite  chronique  n'ont  pas  été  suffisamment  recherchées  ;  on 
s'est  borné  à  attribuer  à  cette  forme  les  mêmes  causes  qu'à  la  myélite  aiguë,  ce 
qui  est  loin  d'être  l'expression  des  faits. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  observations  publiées,  nous  voyons  que  la 
myélite  chronique  a  succédé  quelquefois  à  des  accidents  qu'on  pouvait  rapporter 
à  l'inflammation  aiguë  de  la  moelle;  mais  quelquefois  l'affection  peut  se  présenter 
d'emblée  avec  sa  forme  chronique,  alors  même  qu'elle  est  idiopathique.  On  en  voit 
un  exemple  dans  la  première  observation  rapportée  par  M.  Louis. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  la  myélite  chronique  se  développer  dans 
un  point  voisin  d'une  tumeur  des  méninges,  d'une  carie  vertébrale,  d'une  tumeur 
anévrysmale  ou  d'une  tumeur  tuberculeuse  qui  occupe  le  corps  des  vertèbres. 

Quant  aux  autres  causes,  telles  que  le  vice  vénérien,  rhumatismal,  etc. ,  nous 
n'avons  sur  ce  point  que  des  données  extrêmement  vagues. 

S  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  myélite  chronique  sont  loin  d'avoir  été  décrits  avec  le  degré 
de  précision  nécessaire.  Il  faut  en  chercher  la  cause  dans  l'incertitude  du  diagnostic, 
Cl  aussi  dans  le  peu  d'accord  où  sont  les  auteurs  sur  les  caractères  anatomiques 
essentiels  de  la  maladie.  On  sait  que  quelques-uns  rapportent  à  l'inflammation 
Presque  toutes  les  lésions  chroniques  de  la  moelle.  Disons  ce  qui  ressort  de  plus 

Par^S^in-^'''  m"L'p"lh-  :  I)e  Vélal  de  la  »w"f  'P»»»™  *W  la  ravir  vertébrale. 
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positif  des  observations,  en  attendant  cjtie  des  récherches  plus  exactes  vienne,* 
éclairer  ce  point  important  de  pathologie. 

Début.  Aucun  auteur  n 'a  indiqué  aussi  bien  que  M.  Louis  ledébut de  lamvélitJ 
chronique,  qui  est  surtout  remarquable  dans  la  première  des  observations  qu'il  a 
rapportées.  Avant  que  la  maladie  fût  évidente,  le  malade  éprouva,  pendant  un 
temps  assez  long,  une  douleur  fixe  dans  un  point  très  limité  de  la  colonne  verté 
fraie,  puis  survinrent  du  prurit,  de, l'inquiétude  dans  les  membres  inférieurs  Gettd 
dernière  sensation  était  telle,  que  le  malade  était  obligé  de  faire  des  mouvements' 
de  marcher  pour  y  échapper,  et,  après  quelques  moments  de  marche,  les  inquié- 
tudes étaient  tlissipées.  Il  y  avait  aussi  dans  les  membres  inférieurs  une  sensation 
île  chaleur  incommode. 

Ces  symptômes  sont-ils  constants  au  début  de  la  myélite  chronique?  On  peut 
dire,  relativement  à  la  douleur,  que,  si  elle  existe  dans  la  totalité  ou  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  du  moins  dans  un  certain  nombre,  elle  est  assez  légère  pour  que 
les  malades  ne  lui  accordent  qu'un  faible  degré  d'attention.  Quant  aux  autres  phé- 
nomènes que  je  viens  d'énumérer,  ils  n'ont  pas  été  suffisamment  recherchés  par 
les  autres  auteurs,  excepté  toutefois  le  prurit  et  les  fourmillements  des  membres! 
qui  sont  signalés  par  tous. 

Les  sijmptômcs  de  la  maladie  confirmée,  tels  qu'ils  sont  décrits  par  la  plupart 
des  auteurs,  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs 
du  Compendium,  de  ceux  qui  caractérisent  la  maladie  à  l'état  aigu  ;  sa  marche 
seule,  suivant  les  descriptions,  serait  différente.  Cependant  il  est  quelques  particula- 
rités signalés  par  Ollivier,  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt,  et  M.  Louis  a  insisté  sur 
certains  phénomènes  très  remarquables  qu'il  importe  beaucoup  de  connaître  : 
c'est  sur  ce  point  que  portera  principalement  la  description  suivante. 

La  douleur,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  peut  persister  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie  ;  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  la  voit  offrir  des 
alternatives  de  diminution  et  de  recrudescence  souvent  très  prononcées  ;  d'autres 
fois  elle  se  dissipe  à  une  certaine  époque.  On  observe  souvent  des  élancement* 
douloureux. 

Les  fourmillements,  l'engourdissement,  un  certain  degré  de  faiblesse,  peuvent 
persister  pendant  un  temps  fort  long;  puis  survient  la  paralysie,  qui  se  produit 
avec  lenteur  et  qui  ne  diffère  guère  de  celle  que  j'ai  décrite  dans  la  première 
partie  de  cet  article.  Voici  les  particularités  qu'on  a  observées.  Dans  les  premiers 
temps,  la  faiblesse  des  membres  se  dissipe  par  la  marche,  de  telle  sorte  qu'après 
un  certain  temps  de  repos,  les  malades  sentent  que  leurs  membres  ont  plus  de 
difficulté  à  soutenir  le  poids  du  corps  qu'après  des  mouvements  prolongés.  Olliv  in- 
expliqué ce  fait  parla  congestion  de  la  moelle  dans  la  position  horizontale  ou  as- 
sise; mais  la  démonstration  manque  entièrement.  Dans  quelques  cas,  la  paralysie 
semble  pendant  très  longtemps  bornée  aux  pieds  ou  aux  jambes.  Ollivier  a  VU 
plusieurs  fois  des  malades  qui  avaient  beaucoup  de  peine  à  marcher,  et  qui, 
placés  sur  leurs  genoux,  exécutaienl  des  mouvements  rapides  de  progression. 
Toutefois  il  se  demande  si  la  longueur  du  levier,  plus  difficile  à  mouvoir  le  malade 
étant  debout,  n'est  pas  la  seule  cause  de  cette  différence.  Les  sujets  affectés  de 
myélite  chronique  offrent,  suivant  le  même  auteur,  dans  leur  démarche,  quelque 
chose  de  remarquable  :  c'est  un  renversement  marqué  de  la  tète  et  du  tronc  en 
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arrière;  mais  cette  démarche  s'observe  dans  presque  tous  les  cas  de  paraplégie, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  et  les  lois  de  la  physique  en  rendent  parfaitement 
compte. 

Les  membres  paralysés  offrent,  comme  dans  la  myélite  aiguë,  mais  moins  fré- 
quemment, de  la  roideur,  de  la  contracture,  des  convulsions  cloniques  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Mais  il  est 
des  contractions  involontaires  qui  méritent  une  mention  toute  spéciale  :  ce  sont 
celles  qui  ont  été  particulièrement  signalées  par  M.  Louis.  Cet  observateur  a  vu 
que,  par  suite  de  petites  contractions  musculaires  indépendantes  de  la  volonté  et 
semblables  à  des  secousses,,  les  membres  ont  une  grande  tendance  à  se  fléchir  et  à 
se  rapprocher  l'un  de  l'autre.  L'extension,  au  contraire,  ne  peut  avoir  lieu  qu'avec 
l'aide  des  mains  du  malade  ou  d'un  assistant,  sauf  dans  certains  moments  dont  je 
parlerai  tout  à  l'heure.  Si  l'on  étend  les  membres  paralysés,  on  voit  bientôt  les 
muscles  fléchisseurs  entrer  en  contraction  par  petites  saccades  rendues  sensibles 
par  la  saillie  et  la  dureté  de  leur  masse  sous  la  peau  devenue  flasque,  et  peu  à  peu 
les  membres  sont  ramenés  dans  la  flexion  de  manière  que  quelquefois  les  pieds 
viennent  toucher  les  fesses.  Si  l'on  écarte  les  membres  l'un  de  l'autre  (comme 
c'est  presque  toujours  sur  les  membres  inférieurs  que  porte  la  paralysie ,  c'est 
de  la  paraplégie  que  nous  nous  occupons  ici),  on  les  voit  se  rapprocher  peu  à 
peu  en  même  temps  qu'ils  se  fléchissent.  J'ai  vérifié  plusieurs  fois  l'exactitude  de 
ces  observations:  seulement,  dans  un  cas  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  la 
flexion  involontaire  est  peu  marquée,  tandis  que  le  rapprochement  des  membres  se 
l'ait  immédiatement  après  qu'ils  ont  été  écartés;  et  dans  un  autre  j'ai  remarqué 
(pie  les  contractions  involontaires  qui  ramènent  dans  la  flexion  les  membres  préa- 
lablement étendus  étaient  très  marquées  à  gauche,  tandis  qu'elles  étaient  presque 
insensibles  à  droite. 

^  J'ai  dit  plus  haut  que  généralement  les  membres  ne  peuvent  être  portés  dans 
l'extension  qu'à  l'aide  des  mains  du  malade  ;  mais  chez  certains  sujets  on  voit  par 
moments  survenir  un  spasme  des  muscles,  une  véritable  convulsion  qui  reporte 
rapidement  dans  l'extension  les  membres  fléchis;  puis,  si  les  symptômes  se  pro- 
duisent comme  je  viens  de  le  dire,  les  mouvements  de  flexion  recommencent.  Il 
n'est  pas  permis  d'affirmer  que  les  choses  se  passent  toujours  comme  nous  venons 
de  l'indiquer;  mais  le  silence  de  beaucoup  d'observations  sur  ce  point  est  loin  de 
prouver  que  ces  symptômes  sont  rares,  car  l'attention  des  observateurs  n'ayant  pas 
été  fixée  sur  eux,  il  est  plus  que  probable  que  bien  des  fois  ils  ont  existé  sans  être 
constatés. 

La  sensibilité  est  bien  rarement  annulée;  quelquefois  elle  est  conservée  dans 
oute  son  intégrité,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  obtuse,  dans  toute  l'étendue 
ttes  membres  affectés.  L'exaltation  de  la  sensibilité  n'a  pas  été  formellement  signalée 
«ans  la  myélite  chronique  comme  dans  quelques  cas  de  myélite  aiguë.  On  a  cité 
jemms  cas  dans  lesquels  la  diminution  de  la  sensibilité  ne  correspondait  pas  par- 
lement, quant  au  siège,  à  la  paralysie. 

La i  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  onlhin  d'être  un  phénomène  constani. 
Q^uon  d  elle  existe  elle  survient  lentement  et  est  d'abord  très  incomplète,  de  telle 
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au  point  d'exiger  que  le  malade  ait  toujours  l'urinoir  dans  son  lit,  et  qu'il  reste 
un  assez  grand  nombre  de  jours  sans  aller  à  la  selle.  Les  selles  involontaires  ne 
se  montrent  que  comme  symptôme  ultime.  La  paralysie  complète  de  la  vessie,  qui 
exige  fréquemment  l'emploi  de  la  sonde,  est  un  symptôme  qui  peut  se  montrer 
beaucoup  plus  tôt.  Comme  pour  la  myélite  aiguë,  nous  avons  à  signaler  Yalcali- 
nihj  de  l'urine;  mais  ce  symptôme  a  été  moins  bien  étudié  dans  la  forme  qui 
nous  occupe. 

11  n'existe  ordinairement  aucune  fièvre  pendant  presque  toute  la  durée  de  la 
maladie  ;  ce  n'est  guère  que  dans  les  derniers  moments  qu'on  la  voit  survenir,  et 
assez  souvent  alors  elle  est  due  à  une  complication.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé 
récemment,  il  y  a  eu,  trois  semaines  environ  avant  la  mort,  un  frisson  quotidien, 
violent,  durant  plus  d'une  beure,  mais  non  suivi  de  chaleur  ni  de  sueur. 

On  peut  si  facilement  appliquer  à  la  myélite  chronique  ce  que  j'ai  dit  de  la  myé- 
lite aiguë  quand  je  l'ai  considérée  sous  le  rapport  du  siège,  qu'il  serait  inutile  d'y 
revenir  ici. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  peut  présenter  des  moments  d'amélioration  assez  mar- 
qués et  d'assez  longue  durée;  mais  en  général  l'affection  ne  cesse  pas  de  faire  des 
progrès.  Dans  plusieurs  cas,  celte  marche  ascendante  du  mal,  que  j'ai  signalée  en 
parlant  delà  myélite  aiguë,  se  manifeste  d'une  manière  remarquable. 

La  durée  de  la  myélite  chronique  est  ordinairement  fort  longue;  il  est  commun 
de  ne  voir  succomber  les  malades  qu'après  un  an  et  demi,  deux  ou  trois  ans,  et 
parfois  beaucoup  plus  longtemps;  quelquefois  néanmoins  la  mort  arrive  plus  tôt. 

Les  mêmes  doutes  que  nous  avons  été  forcé  d'émettre  relativement  à  la  termi- 
naison de  la  myélite  aiguë  s'élèvent  quand  il  s'agit  de  la  myélite  chronique.  C'est 
encore  là  un  sujet  intéressant  de  recherches. 

§  V.  —  Lisions  anatomiques. 

Comme  dans  la  myélite  aiguë,  la  principale  lésion  anatomique  est  un  ramol 
lissement  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  de  la  moelb.  Ordinairement  ce 
ramollissement  est  porté  à  un  haut  degré,  et  alors  ou  ne  distingue  plus  la  substance  S 
grise,  et  la  moelle  se  présente  sous  la  forme  d'une  bouillie  crémeuse  et  souvent 
rosée,  présentant  parfois  une  teinte  ardoisée  et  d'autres  fois  un  aspect  purulents 
Ce  ramollissement  occupe  presque  toujours  toute  l'épaisseur  de  la  moelle  épinière. 
Cependant  on  a  cité  des  cas  où  les  faisceaux  postérieurs  étant  seuls  affectés,  il  y  a 
eu  paralysie  du  sentiment)  sans  paralysie  du  mouvement,  et  d'autres  plus  nombreux 
dans  lesquels  la  lésion  des  faisceaux  antérieurs  a\ail  déterminé  seulement  la  para- 
lysie du  mouvement  On  frouveca,  sur  ce  point  intéressant  (le  physiologie  patho- 
logique, les  détails  les  plus  intéressants  dans  l'oinrage  de  M.  Lôngel  sur  le 
système  nerveux. 

Le  ramollissement  occupe  ordinairement  une  étendue  considérable  de  la  moelle 
quand  la  myélite  est  idiopalhiquc  ;  mais  en  étudiant  a?ec  attention  chacun  des 
points  affectés,  on  peut  trouver  une  différence  assez  tranchée  dans  l'ancienneté  de- 
là lésion,  aux  divers  points  où  on  la  considère.  Dans  une  autopsie  que  j'ai  faite 
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tëcemment,  j'ai  vu  la  couleur  ardoisée  du  ramollissement  à  la  partie  supérieure  du 
renflement  inférieur,  et  dans  l'étendue  de  5  ou  6  centimètres,  indiquer  une  in- 
flammation déjà  ancienne,  puis  cette  couleur  diminuer  et  se  changer  en  une  teinte 
rosée  dès  prononcée  à  mesure  qu'on  s'avançait  vers  le  renflement  supérieur.  La 
lésion  occupait  par  conséquent  tout  l'espace  compris  entre  les  deux  renflements,  et 
le  renflement  supérieur  lui-même  était  réduit  en  bouillie.  On  voyait  manifestement 
à  l'autopsie,  dans  ce  cas,  la  marche  ascendante  de  la  maladie  que  les  symptômes 
avaient  fait  reconnaître  pendant  la  vie. 

La  plupart  des  auteurs  ont  signalé  une  augmentation  de  volume  de  la  moelle 
coïncidant  avec  le  ramollissement.  M.  Louis  a  trouvé,  au  contraire,  que  l'organe 
avait  diminué  de  volume  dans  le  point  malade.  Quant  à  moi,  je  n'ai  pas  trouvé  de 
changement  de  volume  de  l'organe  dans  les  cas  que  j'ai  observés. 

Je  dois  mentionner  encore  des  destructions  plus  ou  moins  étendues  de  la  moelle, 
portant  soit  sur  la  substance  grise  seule,  soit  sur  toute  l'épaisseur  de  l'organe;  mais 
les  cas  de  ce  genre  ressemblent  tellement  à  ceux  que  nous  avons  signalés  en  parlant 
du  ramollissement  cérébral ,  que  je  n'aurai  rien  à  ajouter  d'important  à  ce  que 
j'en  ai  dit. 

On  a  aussi  attribué  à  la  myélite  chronique  les  indurations,  et  diverses  productions 
morbides  qu'on  a  trouvées  dans  la  moelle  ;  mais  comme  rien  n'est  moins  prouvé 
que  la  nature  inflammatoire  de  ces  affections,  je  me  contenterai  d'en  dire  un  mol 
dans  un  article  consacré  aux  altérations  chroniques  de  cet  organe. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  n'est  pas  très  différent  de  celui  que  nous  avons  posé  à  propos  de 
la  myélite  aiguë.  Je  ne  crois  pas,  par  conséquent,  devoir  m'étendre  sur  ce  point. 
C'est  principalement  de  la  marche  de  la  maladie  qu'on  tire  les  signes  diagnosti- 
ques. Je  dirai  seulement  qu'il  faut  avoir  toujours  présents  à  l'esprit  les  symptômes 
remarquables  signalés  par  M.  Louis,  car  ils  sont  propres  à  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

Je  n'ai  besoin  de  rien  ajouter,  relativement  au  pronostic,  à  ce  que  j'ai  dit  à  pro- 
pos de  la  terminaison. 

§  VII.  —  Traitement. 

C'est  encore  à  Ollivier  qu'il  convient  d'emprunter  les  principes  du  traitement, 
parce  que  cet  auteur  les  a  déduits  des  principaux  faits  observés,  quoiqu'il  n'ait 
pas,  malheureusement,  procédé  avec  toute  la  rigueur  désirable. 

«  Dans  la  myélite  chronique,  dit-il  (1),  on  met  en  usage  avec  avantage  un  trai- 
tement antip/doyistique  modéré,  mais  continué  pendant  plus  ou  moins  longtemps, 
lorsqu'il  existe  des  douleurs  aiguës  ,  des  congestions  cérébrales  assez  fréquentes. 
Quand  il  n'y  a  au  contraire  qu'une  paralysie  sans  douleur  et  sans  aucun  phénomène 
(  excitation,  c'est  alors  qu'il  faut  employer  les  révulsifs  sous  différentes  formes  et 
de  plus  en  plus  énergiques.  On  a  vu  plusieurs  fois  des  purgatifs  répétés  produire 
les  plus  heureux  effets,  ainsi  que  les  douches  dont  je  vm„s  de  parler  (douches  salées), 


(1)  Loc.  cil.,  p.  ,438. 
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8!  dont  on  fait  varier  la  température  de  U)  à  40  degrés.  Les  bains  de  mer  (  I  )  sont 
swtout  d  une  efficacité  notable  dans  les  paraplégies  anciennes  :  le  rétablissement 
des  fonctions  de  la  vessie  est  généralement  le  premier  effet  qu'ils  produisent-  Iors- 
qu  ils  déterminent  des  secousses  tétaniformes  le  long  du  rachis  et  des  crampes  dans 
les  membres  paralysés,  il  y  a  lieu  d'espérer  une  amélioration  dans  l'état  du  malade 
».  Parmi  les  révulsifs  locaux  dont  l'action  peut  être  utile,  je  mentionnerai  les 
vesicatoires  volants  promenés  sur  tous  les  points  du  rachis,  les  moxas,  les  sétons 
les  cautères,  dont  on  entretient  la  suppuration  eu  l'excitant  plus  ou  moins  à  l'aidé 
de  quelques  pommades  irritantes,  suivant  les  progrès  de  la  maladie;  ces  cautères 
don  ont  être  larges  et  profonds,  et  l'on  remplit  la  cavité  de  chacun  d'eux  avec  un 
morceau  de  racine  fraîche  d'iris  auquel  on  donne  la  forme  d'une  demi-sphère. 

»  On  peut  aussi  retirer  quelques  effets  avantageux  de  l'administration  delà 
strychnine  par  la  méthode  endermique  pour  réveiller  l'action  musculaire.  Vélectro 
puncturene  serait-elle  pas  utile  alors  ?  Quand  il  existe  des  élancements  doulou- 
reux dans  les  membres  paralysés,  j'emploie  avec  avantage  V hydrochlorate  de  mor- 
phine à  la  dose  d'un  quart  ou  d'un  demi-grain  (15  à  25  milligrammes)  que  je 
dépose  dans  la  plaie  des  cautères,  s'il  y  en  a  d'établis  sur  les  côtés  de  la  colonne 
vertébrale.  Dans  le  cas  contraire,  j'applique  le  sel  de  morphine  sur  la  surface  d'un 
vésicatoire  placé  sur  le  rachis  au  niveau  des  deux  dernières  côtes;  eufin  on  sonde 
le  malade  s'il  y  a  rétention  d'urine;  on  place  à  demeure  une  sonde  fermée  ou  un 
urinai,  s'il  y  a  émission  continulle  et  involontaire  de  ce  liquide  :  dans  ce  dernier 
cas,  j'ai  vu  la  teinture  de  cantharides,  administrée  chaque  jour  à  l'intérieur,  pré- 
venir cette  incommodité  si  dégoûtante  pour  les  malades.  On  remédie  à  la  constipa- 
lion  par  les  lavements  purgatifs  administrés  de  temps  en  temps.  » 

Les  réflexions  que  j'ai  présentées  au  sujet  du  traitement  de  la  myélite  aiguë 
pourraient  être  reproduitesjci;  mais  je  me  contenterai  d'ajouter  quelques  explica-  j 
lions  au  résumé  que  nous  a  donné  Ollivier.  Des  ventouses  scarifiées  appliquées  I 
tous  les  huit  ou  dix  jours,  lorsque  le  malade  conserve  sa  force,  peuvent  être  utiles. 
J'ai  actuellement  sous  les  yeux  un  sujet  chez  lequel  les  contractions  involontaires 
des  membres,  décrites  plus  haut,  existent  d'une  manière  remarquable,  et  qui  depuis 
un  mois  a  subi  trois  applications  de  huit  ventouses  scarifiées,  avec  un  soulagement 
évident  chaque  fois.  La  teinture  de  cantharides,  si  l'on  juge  son  administration 
convenable,  doit  être  donnée  à  la  dose  de  10  à  20  gouttes  dans  une  potion  de 
150  grammes;  l'électro-punctûre  doit  être  promptement  abandonnée  si  elle  dé- 
termine des  douleurs  trop  vives  et  un  brisement  trop  considérable  des  membres 
éle'ctrisés.  C'est  dans  les  cas  où  la  myélite  chronique  est  la  conséquence  d'une 
carie  vertébrale  que  les  cautères  sont  principalement  utiles  :  en  pareil  cas,  le  repus 
absolu  est  (le  l  igueur. 

ARTICLE  IV. 

HYPERTROPHIÉ,  INDURATION  DE  LA  MOELLE. 

Hypertrophie.  —  Celle  affection  n'a  pas  un  grand  intérêt  pour  le  praticien,  les 
symptômes  n'en  sont  pas  bien  déterminés,  et  l'on  ne  sait  à  quelles  cuises  la  rap- 

(I)  Voy.  C.audet,  Nouv.  rech.  sur  l'usage  et  têi  effets  des  bains  de  mer.  Paris,  1844,  iu-8. 
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porter,  dans  les  cas  rares  où  l'on  peut  la  considérer  comme  idiopathique.  Qu'il  me 
suflise  donc  de  dire  que,  chez  quelques  sujets  qui  avaient  présenté  soit  une  exalta- 
tion de  la  sensibilité  tactile,  soit  des  convulsions,  des  mouvements  choréiques,  etc. , 
on  a  trouvé  la  moelle  remplissant  plus  ou  moins  complètement  la  cavité  rachidienne. 
Quelquefois  l'hypertrophie  porte  sur  la  substance  grise  seule,  ainsi  que  M.  Mo- 
nod  (1)  en  a  rapporté  un  exemple. 
Induration.  —  L'hypertrophie  s'accompagne  ordinairement  de  l'induration  de 
rgane.  Cette  induration  est-elle  le  résultat  d'une  inflammation  ?  C'est  ce  qui  n'est 


pas  encore  parfaitement  démontré. 

Suivant  M.  Calmeil,  les  symptômes  de  l'induration  sont  des  crampes,  des  four- 
millements, un  engourdissement  plus  ou  moins  marqué,  et,  au  bout  d'un  certain 
temps,  la  faiblesse,  la  roideur,  et  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  des  mem- 
bres. Cet  auteur  ajoute  que  la  paralysie  est  rarement  complète  ;  qu'il  y  a  atrophie 
des  membres  affectés,  et  que  la  marche  de  la  maladie,  semblable,  à  celle  de  la  myé- 
lite chronique  quant  aux  progrès  ascendants  du  mal,  en  diffère  en  ce  qu'un  mem- 
bre est  d'abord  frappé  seul ,  et  que  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  que 
celui  du  côté  opposé  est  atteint.  Ne.  seraient-ce  pas  là  des  cas  à' atrophie  musculaire 
progressive,  tels  qu'ils  ont  été  décrits  par  M.  Aran  (2)  ?  Je  me  contente  de  signaler 
la  ressemblance;  j'ai  traité  ce  point  en  faisant  l'histoire  de  l'atrophie  musculaire 
progressive. 

Quel  est  le  traitement  de  l'hypertrophie  et  de  l'induration  de  la  moelle  ?  Il  est 
bien  diflicile  de  répondre  d'une  manière  précise  à  cette  question.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c'est  que  les  moyens  employés  dans  les  cas  cités  se  retrouvent 
tous  dans  le  traitement  de  la  myélite  chronique,  et  que  les  médecins  qui  regardent 
l'induration  comme  un  résultat  de  l'inflammation  insistent  sur  la  nécessité  des 
antiphlogistiques.  Mais  avant  de  pouvoir  suivre  avec  quelque  confiance  un  pareil 
conseil,  il  faudrait  avoir  des  données  un  peu  plus  positives  sur  le  diagnostic. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  mêmes  raisons  qui  m'ont  fait  glisser  rapide- 
ment sur  les  maladies  cérébrales  incurables  ,  dont  le  diagnostic  est  très  incertain, 
m'engagent  à  ne  pas  insister  sur  ces  maladies  rares ,  fort  peu  connues ,  et  sans 
traitement  sanctionné  par  l'expérience. 

Des  motifs  semblables  m'engagent  à  passer  complètement  sous  silence  V/n/dropùie 
delà  moelle  et  le  pneumato-rachis,  qui  jusqu'à  présent  n'ont  offert  d'intérêt  que 
sous  le  rapport,  de  l'anatomie  pathologique. 

Ilydatides,  kystes  hydaloïdes.  —  [Ces  productions  morbides  déterminent 
«taprès  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  connaissons,  la  paralysie  du  sentimeni 
«  du  mouvement.  On  conçoit  néanmoins  que  si  elles  étaient  très  peu  volumi- 
neuses, elles  pourraient  n'affecter  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  fonctions,  et  même 
11  exercer  que  d'un  seul  côté  leur  fâcheuse  influence. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  l'étude  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Jl  reste 
eno^n  ,nent  à  faire  pour  donner  un  degré  satisfaisant  de' précision  à  ce 
P  ,mt  *  Pathologie  ;  je  n'a,  pas  dû  le  dissimuler,  car  une  des  principales  conditions 

Oj  JuWaMn  de  la  Soc.  anal.,  n"  18. 

^^ro^%iî£t7Al°J-  aussi  Cruvcillncr,  Sur  la  paralysie  musculaire  proares- 
i  oyimuclmdcl  Acod.  dcwrd.  Nris,  1853,  t.  XVItl,  p.  190,  54e,  591). 
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des  progrès  de  la  science,  c'est  que  les  observateurs  ne  se  lassent  pas  illusion  sut 
l'étendue  et  la  solidité  de  nos  connaissances,  el  qu'ils  sachent  bien  quels  son!  les  ■ 
points  qui  demandent  de  nouvelles  investigations.] 

ARTICLE  V. 

.  TL'ISERCL'LES ,  CANCER  DE  LA  MOELLE,  PRODUCTIONS  MORRIDES  DIVERSES. 

Tubercules.  — L'étude  des  tubercules  de  la  moelle  épinière  est  beaucoup  moins  r 
avancée  que  celle  des  tubercules  du  cerveau,  sur  lesquels  règne  néanmoins  encore 
tant  d'incertitude. 

Lorsque  ces  productions  morbides  occupent  le  bulbe  rachidien,  les  phénomènes 
se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  produisent  les  tubercules  cérébraux.  Quand 
c'est  une  autre  partie  de  la  moelle  qui  est  affectée,  on  observe,  suivant  M.  Gendrin, 
outre  la  paralysie  qui  se  produit  comme  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  dé- 
crits plus  haut,  des  accès  êpileptiformes  qui  commencent  par  les  membres.  C'est 
encore  un  fait  à  vérifier. 

Du  reste,  l'affection  doit  être  regardée  comme  incurable. 

Cancer.  —  Le  cancer,  sous  ses  formes  diverses  (encéphaloïde,  colloïde,  squirrhe), 
peut  occuper  la  moelle  épinière.  Les  médecins  qui  se  sont  spécialement  occupés 
d'anatomie  pathologique  en  ont  cité  des  exemples  intéressants. 

Tout  ce  que  nous  avons  à  dire  de  cette  affection,  c'est  qu'elle  détermine  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives  ;  des  convulsions ,  des  accès  êpileptiformes,  et  la  para- 
lysie, comme  toutes  les  autres  affections  organiques.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
qu'elle  est  incurable. 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES  DES  NERFS. 

I 

La  seule  maladie  des  nerfs  qui  doive  nous  occuper  d'une  manière  particulière 
est  la  névrite.  Les  plaies,  les  piqûres,  les  tumeurs  des  nerfs  sont  du  domaine  de  la  il 
chirurgie;  et  quanta  quelques  lésions,  comme  Y  ulcérât  ion,  l'œdème  des  nerfs,  ,1 
nous  n'aurions  rien  d'intéressant  à  en  dire  ;  car,  d'une  part,  ces  affections  ne  soin 
pas  primitives,  et,  de  l'autre,  à  peine  lrouve-l-on  dans  quelques  cas  très  rares  qui 
ont  été  cités,  des  documents  suffisants  pour  qu'on  puisse  les  mentionner  avec  quel- 
que confiance,  Bien  plus,  nous  allons  voir  que  la  névrite  elle-même,  considéré* 
comme  maladie  primitive,  idiopalhiquc,  est  une  affection  fort  rare,  cl  qu'il  n'y  a  1 1 
que  très  peu  de  développements  à  donner  à  son  histoire. 

ARTICLE  UNIQUE. 
NÉVRITE. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  névrite  est  l'inflammation  des  nerfs  el  du  névrilème:  c'est,  comme  je  l'ai 
fait  remarquer,  une  maladie  rare  et  peu  connue,  surtout  si  l'on  considère  I» 
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névrite  primitive  ou  idiopathiquc,  la  seule  qui  nous  intéresse  réellement,  lille  <  ni 
si  peu  fréquente,  que  Boerhaave,  ainsi  que  tout  le  monde  le  sait,  doutait  de  l'exis- 
tence de  l'inflammation  dans  le  nerf  lui-même,  el  n'admettait  que  l'inflammation 
du  névrilème,  ce  qui  a  fait  donner  par  quelques  auteurs  le  nom  de  névrilémitc  à 
celte  affection.  Cependant  l'inflammation  des  filets  nerveux  eux-mêmes  a  été  con- 
statée par  plusieurs  observateurs  modernes,  et  en  parliculier  par  A.  Dugès(l), 
par  M.  Martinet,  qui,  tout  en  partageant  l'opinion  de  Boerhaave,  a,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Ollivier  (2),  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  l'inflamma- 
tion du  tissu  nerveux  est  évidente,  puisqu'il  y  avait  à  la  fois  rougeur,  tuméfaction 
et  ramollissement,  et  enfin  par  SI.  Charles  Dubreuilh  (3)  qui,  non-seulement  a 
étudié  avec  le  plus  grand  soin  les  travaux  de  nos  prédécesseurs  sur  la  névrite,  mais 
encore  s'est  livré  aux  expériences  les  plus  intéressantes,  ce  qui  lui  a  permis  de 
tracer  une  histoire  de  la  névrite  bien  plus  complète  que  l'on  n'avait  pu  le  faire 
avant  lui.  Cependant  M.  Cruveilhier  (h),  poussant  la  dissection  plus  loin  qu'on 
no  l'avait  fait,  a  trouvé  que  l'inflammation,  même  lorsqu'elle  se  montre  dans  le 
centre  du  nerf,  n'attaque  pas  les  filets  nerveux,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  adipeux 
qui  les  entoure;  et  si  M.  Dubreuilh  a  trouvé  la  rougeur,  le  gonflement  et  le  ramol- 
lissement de  la  substance  nerveuse,  il  est  remarquable  qu'il  n'a  jamais  pu  la  faire 
suppurer;  ce  qui  vient  en  réalité  à  l'appui  de  l'opinion  de  Boerhaave  et  de  M.  Mar- 
tinet, et  explique  les  dissidences  des  auteurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que 
non-seulement  la  gaine  du  nerf,  mais  encore  le  faisceau  nerveux  peut  être  en- 
fliimmé,  et  que  cette  affection  mérite  le  nom  de  névrite. 

On  a  donné  à  cette  maladie  les  noms  de  neurùis,  nevritis,  nëwilùe.  névrilite, 
nevrilémite. 

La  névrite  a  été  divisée  en  idiopathique  et  symptomatiqun.  La  première  espèce 
est  rare;  elle  comprend  la  névrite  qui  se  développe  spontanément  et  celle  qui  est 
le  résultat  d'une  violence  extérieure.  Celle-ci  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Quant  à  la  névralgie  symptomatique,  elle  n'est  autre  chose  que  cette  inflammation 
des  nerfs  qui  résulte  d'une,  lésion  environnante,  soit  chronique  (cancer,  ulcère), 
snii  aiguë  (phlegmon,  etc.);  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper,  parce  que  ciest 
une  lésion  secondaire. 

Dugès  a  admis  cinq  espèces  de  névrites;  mais  tout  le  monde  s'accorde  à  dire 
aujourd'hui  qu'il  y  a  eu  erreur  de  sa  part,  el  que,  sauf  la  névrite  simple,  qui  est  sa 
première  espèce,  les  autres  ne  sont  pas  des  névrites.  Il  suffit,  pour  en  être  con- 
vaincu, de  savoir  qu'il  range  parmi  les  inflammations  des  nerfs  la  phlegmalia  alba 
dolens,  que  toutes  les  observations  bien  faites  nous  portent  à  regarder  comme  une 
phlébite,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  encore  il  y  a  peu  de  temps  par  l'examen 
attentif  de  plusieurs  cas  qui  ont  été  soumis  à  mon  observation. 


S  H-  —  Causes. 


Quelquefois  la  névrite  se  développe  spontanément,  comme  on  en  voit  des 
«emples  dans  le  mémoire  de  M.  Martinet.  On  a,  en  pareil  cas,  attribué  la  pro- 

0)  Mém.  sur  la  névrite  puerpérale  (Hevue  méd.,  t.  III). 
(2)  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  t.  XX,  p  H<> 

S)  Tninll"!]  TP  ^  m-  e*P*'im~'»r  cette  maladie.  Montpellier,  18ir, 

W  Anatomic  pathologique  ducorps  humain,  livr.  XXW,  in-folio  nvco  pl.  color 
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(luction  de  la  maladie  à  l'impression  du  froid,  à  Y  action  de  l'humidité,  à  l'im- 
mersion du  corps  dans  l'eau  froide;  mais  le  petil  nombre  de  faits  qu'on  a  pu 
étudier  ne  permet  pas  de  se  faire  une  opinion  arrêtée  à  cet  égard.  M.  Martine!  a 
observé  un  cas  dans  lequel  l'apparition  de  la  névrite  a  coïncidé  avec  la  suppression 
d'une  hémorrhagie  habituelle.  Le  plus  souvent  l'inflammation  a  été  le  résultat 
d'une  piqûre,  d'une  blessure  quelconque.  Tous  les  auteurs  ont  cité  un  cas  observé 
par  le  docteur  Frère,  et  dans  lequel  la  névrite  avait  été  causée  par  l'application 
d'un  cautère.  J'ai  moi-même  rapporté  une  observation  dans  laquelle  les  sym- 
ptômes m'ont  porté  à  admettre  l'existence  d'une  névrite  (1);  or,  dans  ce  cas,  on  ne 
pouvait  pas  attribuer  la  production  de  la  maladie  à  d'autre  cause  qu'à  la  contusion 
du  plexus  sciatique  par  la  tête  du  fœtus. 

Depuis  lors  j'ai  observé  deux  nouveaux  cas  de  névralgie  par  contusion  :  l'une 
fémoro-poplitée,  par  suite  d'une  chute  sur  la  fesse;  l'autre  brachiale,  par  suite 
d'une  contusion  du  plexus  brachial  dans  l'aisselle.  Ces  névralgies  sont  remarqua- 
bles par  la  violence  de  la  douleur,  et  surtout  par  la  paralysie  souvent  incurable  qui 
en  résulte. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Beau  a  décrit  une  névriLe  causée  par  l'extension 
de  V  inflammation  de  la  plèvre  aux  nerfs  intercostaux.  J'en  donnerai  plus  tard  la 
description. 

J^es  causes  que  je  viens  d'énumérer  sont  des  causes  occasionnelles  ;  quant  aux 
causes  prédisposantes,  il  faut  dire  que  nous  n'avons  à  ce  sujet  aucune  donnée 
certaine. 

§  III.  —  Symptômes. 

Avant  que  les  caractères  de  la  névralgie  fussent  bien  connus,  on  a  pu  croire  qu'il 
n'était  pas  très  difficile  de  tracer  les  symptômes  de  la  névrite  de  manière  à  ne  pas 
la  confondre  avec  la  première  de  ces  affections;  aussi  les  auteurs  se  sont-ils  con- 
tentés d'une  description  très  superlicielle,  et  qui  aujourd'hui  doit  laisser  le  médecin 
dans  une  assez  grande  incertitude.  Il  importe  par  conséquent  d'examiner  les  faits 
avec  quelque  attention.  La  description  de  M.  Martinet  a  été  généralement .adoptée; 
c'est  elle  aussi  qui  va  me  servir  de  point  de  départ  pour  les  considérations  suivantes, 
dans  lesquelles  les  signes  de  la  maladie  seront  exposés  avec  quelques  particularités 
qui  me  paraissent  importantes. 

La  douleur  est  un  caractère  constant  de  la  névrite,  el  l'on  doit,  distinguer  avefl 
soin  la  douleur  spontanée  de  la  douleur  à  la  pression.  La  douleur  spontanée  res- 
semble à  celle  de  la  névralgie  :  c'est,  ainsi  que  le  fait,  remarquer  M.  Martinet,  un 
sentiment  de  déchirement,  d'engourdissement,  ou  bien  des  élancements.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  (pic,  même  dans  les  cas  où  il  y  a  des  élancements  s'irradianj 
dans  le  trajet  du  nerf,  la  douleur  part  toujours  du  point  enflammé  pour  se  pm  h  i- 
vers les  pallies  saines.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  les  élancements  ont  souvent 
pris  leur  point  de  départ  dans  la  jambe,  bien  que  l'inflammation  fût  dans  le  bassin. 
M.  Dubreuilh  (2)  affirme  qu'on  peut  la  distinguer  de  celle  de  la  névralgie,  parce 


(1)  Traité,  des  névralgies.  Varia*  1841,  p< 

(2)  loc.  cil. 
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qu'elle  est  continue.  U  est  certain  qu'elle  est  souvent  plus  persistante;  niais  d'abord 
nous  venons  de  voir  qu'elle  a  eu,  dans  des  cas  très  authentiques,  de  l'intermit- 
tence comme  celle  de  la  névralgie,  et,  de  plus,  il  ne  faut  pas  oublier,  ce  qu'on  fait 
trop  souvent,  que,  dans  cette  dernière  affection,  il  y  a  aussi  presque  toujours  une 
douleur  continue.  Sous  ce  rapport  donc,  la  névrite  ne  présente  aucun  caractère 
particulier. 

On  a  cru  trouver  ce  caractère  dans  la  douleur  provoquée.  Les  auteurs  ont  dit, 
en  effet ,  que ,  dans  la  névrite ,  la  pression  déterminait  une  vive  douleur,  tandis 
que,  dans  la  névralgie,  le  môme  moyen  d'exploration  procure  un  soulagement  mo- 
mentané. Mais  nous  verrons  dans  l'histoire  des  névralgies  qu'il  n'en  est  réellement 
pas  ainsi,  et  que  la  pression  détermine  une  douleur  souvent  très  vive,  dans  des 
cas  où  l'existence  de  cette  dernière  affection  n'est  pas  douteuse.  C'est  un  fait  au- 
jourd'hui généralement  reconnu.  Les  observations  démontrent  néanmoins  que, 
dans  la  névrite,  la  pression  est  ordinairement  plus  douloureuse.  En  outre,  il  est  un 
signe  sur  lequel  l'attention  du  médecin  doit  être  fixée  :  clans  la  névralgie,  il  arrive 
souvent  qu'après  avoir  déterminé  par  la  pression  une  vive  douleur  dans  un  point, 
on  ne  la  reproduit  plus  que  faiblement  en  pressant  de  nouveau;  or  il  est  impossible 
que  pareille  chose  arrive,  s'il  s'agit  réellement  d'une  inflammation.  Enfin;  si  l'on 
presse  largement  sur  un  point  névralgique,  on  détermine  peu  ou  point  de  douleur, 
et  parfois  même  du  soulagement,  ce  qui  ne  s'observe  pas  dans  les  cas  de  névrite.' 
Les  faits  que  j'ai  observés  dans  ces  derniers  temps  sont  tous  venus  à  l'appui  de  ces 
propositions. 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que  la  douleur,  même  provoquée,  n'est  pas  limitée 
au  point  enflammé  du  nerf,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  rendre  la  distinction 
difficile.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  eu  effet,  il  y  avait  des  points  douloureux  à  la 
pression,  non-seulement  dans  la  partie  contuse,  mais  encore  vers  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné,  et  jusqu'au  pied. 

L'engourdissement  du  membre  est  encore  un  phénomène  commun  aux  deux 
affections,  mais  beaucoup  plus  constant  et  plus  marqué  dans  la  névrite.  Il  en  est  de 
même  du  sentiment  de  pesanteur  fous  le  membre,  des  fourmillements  et  même 
cl  un  sentiment,  de  cuisson  dans  l'extrémité  malade.  Ces  signes  ont  été  des  dûs 
marqués  dans  les  cas  que  j'ai  observés. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  est  sans  contredit  la  paralysie  M  Mar- 
tinet, et  après  lui  tous  les  auteurs,  ont  signalé  cette  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète, et  qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  membre  malade  Nous 

f  '  m  Parla',tdeS  néVralgieS'  (,U°  le  mémbre  Peut  présente,- 

_  difficulté  de  mouvements,  une  semi-paralysie,  suivant  l'expression  de  Co- 
*g.  o  ;  mais  dans  la  névrite  il  y  a  souvent  paralysie  complète  ou  presque  complète 

We  petite  étendue  du  membre.  C'est  ainsi  que  chez  la  femme  dont  j'ai  plusieurs 
<W  parlé,  le  p.ed  fut  seul  paralysé  et  le  fut  d'une  manié*  complète,  et 

ette  n  T-' J  an:"  13  PfralysiG  b0méC  3UX  lûuscIes  <1(!  l'avait!  3.  1  ' 

.  et  elle  peui  persister  fort  longtemps,  puisque,  dans  un  cas,  j'en 

l.u<s       •         T'  16US  ;ms  a',rès  la  Parfaite  de  la  névrite.  Les  ùZ 

Wl  «u  des  plus  haut  sont  venus  eonlirmer  l'exactitude  de  ces  proposit  uns 
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Une  simple  contusion  produisant  une  névrite  a,  par  suite,  occasionné  une  paralvsie  I 
incurable  du  membre. 

Dans  certains  cas,  la  production  du  la  paralysie  est  précédée  de  phénomènes  qui 
dénotent  une  grande  perturbation  dans  l'influx  nerveux  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  des 
sujets  présenter  pendant  plusieurs  jours  des  convulsions  plus  ou  moins  doulou- 
reuses dans  le  membre  affecté,  avant  qu'il  y  eût  aucune  diminution  dans  la  moti- 
lilé,  et  que,  dans  un  cas  (celui  qui  est  rapporté  par  le  docteur  Frère),  on  a  observé 
un  véritable  tétanos. 

Lorsque  la  portion  enflammée  du  nerf  est  peu  profondément  située,  on  peut 
quelquefois  observer  des  signes  qui  sont  d'autant  plus  importants  à  constater,  qu'ils 
lèvent  tous  les  doutes  sur  la  nature  delà  maladie;  ces  signes  sont  une  rougeur  et  I 
un  gonflement  le  long  du  nprf  affecté,  de  telle  sorte  qu'on  peut  reconnaître,  par  le  I 
toucher  et.  à  la  vue,  la  présence  du  cordon  nerveux  enflammé.  M.  Martinet  a  observé  1 
ces  signes  dans  ses  trois  premières  observations. 

Névrite  intercostale.  —  Je  dois  maintenant  donner  la  descriplion  de  la  névrite 
intercostale  survenant  à  la  suite  des  inflammations  de  la  plèvre,  telle  que  l'a  pré- 
sentée M.  Beau  (1). 

Chez  les  sujets  atteints  d'un  point  de  côté  plus  ou  moins  intense,  «  si  l'iuflamr  1 
mation  pleurale  occupe  la  partie  supérieure  de  celte  membrane ,  de  manière  à  I 
affecter  les  quatre  ou  cinq  premiers  espaces  intercostaux,  c'est  à  la  partie  anté- 
rieure des  quatre  ou  cinq  premiers  espaces  intercostaux  que  la  douleur  se  fail 
sentir.  Quand,  au  contraire,  c'est  à  la  partie  inférieure  du  thorax  que  la  plèvre  et 
les  nerfs  intercostaux  sont  enflammés,  on  note  que  la  douleur  est  accusée  vers  la  I 
partie  antérieure  des  derniers  nerfs  intercostaux.  »  Que  si  l'on  est  surpris  de  voir  1 
la  douleur  se  montrer  principalement  dans  un  point  du  nerf  qui  n'est  pas  en-  Q 
flammé  et  qui  ne  correspond  pas  au  siège  de  l'inflammation  pleurale,  M.  Beau  I 
répond  en  citant  les  effets  de  la  contusion  du  nerf  cubital  à  l'articulation  huméro-  I 
cubitale,  contusion  dans  laquelle,  comme  chacun  sait,  la  douleur  vient  retentir 
dans  les  deux  derniers  doigts.  Il  cite  aussi  le  témoignage  de  Millier,  qui  remarque, 
d'après  le  docteur  Frère,  que,  dans  les  amputations,  les  douleurs  les  plus  vives  se  •  I 
font  sentir  moins  dans  l'endroit  même  où  l'on  coupe  les  nerfs  que  dans  les  parties  •  I 
où  ils  se  terminent. 

En  général,  dit  M.  Beau,  celui  de  tous  les  nerfs  enflammés  qui  est  le  plus  dou-  I 
loureux  est  celui  qui  correspond  à  la  côte  dont  les  mouvements  sont  le  plus  étendus. 
C'est  pour  cela  que,  dans  la  moyenne  des  cas,  les  malades  accusent  la  douleur  la  il 
plus  vive  à  la  partie  antérieure  du  sixième  ou  du  septième  espace  intercostal,  parce  I 
que,  chez  la  plupart  des  malades,  et.  surtout  chez  les  hommes,  la  septième  côte  est  I 
celle  qui  exécute  le  plus  de  mouvement. 

31.  Beau  a  ensuite  constaté  que  la  douleur  spontanée  indiquée  par  le  malade  n'est  il 
pas  la  seule  dont  il  faille  tenir  compte;  que  l'on  doit  au  contraire  presser  dans  les  -I 
espaces  intercostaux  voisins  de  celui  que  désigne  le  malade  comme  étant  le  siège  H 
de  la  douleur,  et  que,  par  ce  moyen,  on  arrive  à  trouver  d'autres  nerfs  douloureux,  .  I 
quoique  à  un  moindre  degré. 

M.  Beau,  après  avoir  toutefois  fail  remarquer  la  position  superficielle  des  nerfs 


(i)  Archives  générales  do  médecine,  V  série.  Paris,  1847,  t.  XIII,  p.  161. 
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intercostaux  du  côte  de  la  cavité  thoracique  et  leur  poptact  avec  la  plèvre,  décrit 
comme  il  suit  l'état  auatomo-pathologiquc  qui  correspond  à  ces  symptômes  : 

«  L'inflammation,  dit-il,  occupe  ordinairement  toute  la  partie  du  nerf  qui  touche 
la  plèvre;  mais  elle  ne  s'étend  pas  plus  loin,  c'est-à-dire  qu'on  ne  la  retrouve  plus, 
à  partir  de  l'angle  des  côtes,  dans  les  divers  points  où  le  nerf  est  séparé  des  plèvres 
par  le  muscle  intercostal  interne. 

»  Cette  inflammation  nerveuse  est  caractérisée  par  une  injection  souvent  intense, 
non-seulement  du  névrilème,  mais  encore  du  nerf  lui-même.  Le  cordon  nerveux 
enflammé  est  donc  souvent  très  rouge.  Il  est  plus  volumineux  que  les  cordons 
sains;  comparaison  d'autant  plus  facile  à  faire,  que  sur  le  même  côté  du  thorax  on 
a  des  cordons  sains  et  des  cordons  enflammés  :  sains  dans  les  endroits  où  la  plèvre 
est  saine;  enflammés  là  où  la  plèvre,  elle-même  est  enflammée. 

»  Les  nerfs  enflammés  ne  m'ont  paru,  contre  mon  attente,  ni  plus  mous  ni  plus 
friables  que  les  nerfs  sains;  quelquefois  ils  sont  légèrement  adhérents  à  la  portion 
de  plèvre  qui  leur  est  contiguë.  » 

Tels  sont  les  points  principaux  du  mémoire  de  M.  Beau,  relativement  à  la  né- 
vrite intercostale.  J'ai  eu  occasion  d'examiner  quelques  faits  sous  ce  point  de  vue, 
et  j'ai  trouvé  :  1"  que  les  traces  d'inflammation  indiquées  par  M.  Beau  sont  bor- 
nées au  névrilème;  2"  que  néanmoins  elles  existent  d'une  manière  évidente;  3"  mais 
que  les  points  douloureux  ne  sont  pas  toujours  bien  circonscrits,  et  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  douleur  disparaît  complètement,  bien  qu'à  l'autopsie  on  trouve 
la  rougeur  du  névrilème,  et  même  son  épaississement,  qui  ont  persisté  plus  ou 
moins  longtemps  après;  ce  qui  me  porte  à  admettre  que  la  névrilémite  n'est  pas 
tout  dans  la  douleur  pleurétique,  et  que  l'inflammation  du  névrilème  n'est  pas  né- 
cessairement douloureuse,  car  dans  les  cas  de  névrite  bien  caractérisée  la  douleur 
persiste  tant  que  l'altération  anatomique  se  maintient  à  son  degré  d'acuité.  Comme 
on  le  voit,  il  y  a  encore  à  faire  pour  éclairer  ces  points  obscurs.  M.  Beau  n'en  a  pas 
moins  rendu  service  à  la  pathologie  en  publiant  ses  recherches,  car  elles  nous  font 
mieux  comprendre  la  manière  dont  se  produit  la  douleur  pleurétique  dont  la  cai  se 
et  fa  nature  paraissaient  si  difficiles  à  saisir. 

Enfin,  il  existe  des  symptômes  généraux  qui  ont  encore  une  très  grande  valeur, 
car  nous  ne  les  retrouverons  pas  dans  les  névralgies  ordinaires.  C'est  d'abord  un 
mouvement  fébrile  dont  l'intensité  est  variable  et  qui  est  caractérisé  par  la  chaleur, 
l'accélération  du  pouls,  des  frissons  plus  ou  moins  répétés,  et  ordinairement  irré- 
guliers. On  a  en  outre  noté  dans  plusieurs  cas  la  céphalalgie,  l'anorexie,  le  dégoût 
des  aliments;  en  un  mot,  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués.' 

§  Iv-  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue;  elle  a  néanmoins  des  exacerbations  plus 
PU  moins  marquées,  et  par  conséquent  il  ne  faudrait  pas  s'en  rapporter  unique- 
ment à  cette  marche  pour  la  distinguer  d'une  névralgie.  Dans  les  cas  publiés  la 
7e  varié  entre  quelques  jours  cl.  plusieurs  mois.  Lorsque  l'affection  est  simple 
eue  se  termine  par  la  guérison  ;  mais  il  peut  arriver,  comme  j'en  ai  cité  un  exemple' 
que  la  paralysie  persiste  après  que  tous  les  signes  de  l'inflammation  se  sont  dis- 
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S  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Je  no  (lirai  qu'un  mot  des  lésions  anatomiques ,  qui  consistent  dans  la  rougeur 
l'épaississeraent,  le  ramollissement  du  névrilème  ainsi  que  des  filets  nerveux  eux- 
mêmes,  suivant  quelques-uns,  ou  simplement  du  tissu  qui  unit  ces  filets,  suivant 
les  autres.  Lorsque  l'inflammation  est  un  peu  plus  ancienne,  on  trouve  le  nerf  con- 
sidérablement augmenté  de  volume  (triplé  suivant  M.  Martinet);  la  couleur  est  vio- 
lacée, parfois  le  cordon  nerveux  est  réduit  en  pulpe.  Des  caillots,  une  inflammation 
purulente  ont  été  trouvés  au  milieu  du  tissu  nerveux.  Quant  à  la  gangrène  du  nerf, 
on  n'a  cité  aucun  fait  qui  ait  mis  son  existence  hors  de  doute.  Enfin,  dans  des  cas 
où,  selon  toutes  les  apparences,  la  maladie  avait  passé  à  l'état  chronique,  on  a 
trouvé  la  portion  du  nerf  affecté  dense,  comme  carnifiée  ;  le  névrilème  était 'adhé- 
rent  et  épaissi.  Il  est ,  du  reste ,  facile  de  comprendre  quelles  sont  les  altérations 
qu'une  inflammation  un  peu  vive  peut  produire  dans  le  tissu  des  nerfs. 

§  VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Rien  ne  serait  plus  facile  que  le  diagnostic  de  la  névrite,  si  dans  tous  les  cas  on 
pouvait,  comme  dans  quelques-unes  des  observations  de  M.  Martinet,  constater 
l'existence  d'un  cordon  dur  et  douloureux  dans  le  trajet  du  nerf;  cordon  qu'on 
pourrait  suivre  encore  de  l'œil,  à  l'aide  de  la  rougeur  de  la  peau.  On  n'aurait,  en 
effet,  alors  à  distinguer  la  névrite  que  de  la  phlébite  et  de  Yartèrite.  Or,  outre  le 
trajet  du  cordon  enflammé  qui  u'est  pas  toujours  le  même,  nous  avons,  d'une  part, 
les  élancements  douloureux,  les  points  de  douleur  qui  caractérisent  la  névrite,  et, 
de  l'autre,  la  gangrène  pour  l'artérile,  et  l'œdème  douloureux  pour  la  phlébite.  Si, 
dans  cette  dernière  affection,  l'œdème  n'existe  pas,  on  sent  facilement  les  nodo- 
sités qui  caractérisent  le  gonflement  de  la  veine,  et  qui  ne  se  trouvent  pas  dans 
celui  du  nerf. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  rien  n'est  appréciable  à  la  vue,  et  la 
palpation  ne  donne  d'autre  résultat  que  de  produire  une  vive  douleur.  On  peut  alors 
facilement  confondre  la  névrite  avec  une  simple  névralgie  ;  car,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  voir  dans  la  description  des  symptômes,  ces  affections  ont  beaucoup  de  signes 
communs.  Voici,  je  crois,  sur  quelles  bases  le  diagnostic  doit  être  établi  : 

S'il  est  vrai  de  dire  que  la  douleur  à  la  pression  existe  dans  les  deux  cas.  cl  qud 
son  intensité  peut  parfois  être  égale  de  part  et  d'autre,  il  n'est  pas  moins  certain 
•pie  cette  douleur  est  généralement  plus  vive  dans  la  névrite;  qu'elle  se  produil, 
soit  qu'on  presse  largement,  soit  qu'on  presse  avec  les  extrémités  des  doigts  :  qufl 
pendant  tout  le  temps  (pie  la  maladie  esta  son  summum  d'intensité,  elle  a  la  même 
vivacité,  tandis  (pic  par  moments  celle  de  la  névralgie  se  calme  au  point  que  le 
malade  ne  se  plaint  (pie  d'une  sensibilité  un  peu  augmentée;  qu'enfin  il  n'arriva 
pas,  dans  la  névrite,  (pie  le  point  enflammé  sur  lequel  on  lient  de  déterminer  une 
vive  douleur  en  pressant  cesse  momentanément  d'être  douloureux,  au  point  de  ne 
plus  pouvoir  être  retrouvé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  taudis  «pie  nous 
verrons  ce  phénomène  se  produire  fréquemment  dans  la  névralgie. 

La  paralysie  est,  comme  je  l'ai  dil  plus  haut,  plus  prompte,  plus  complète,  plus 
durable  dans  la  névrite.  Elle  peut  n'occuper  qu'un  seul  point  limité.  Ci'  signe  dif- 
férentiel doit  être  étudié  avec  le  plus  grand  soin. 
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Eu  outre,  il  existe  dans  la  névrite,  de  la  fièvre,  des  symptômes  généraux,  qui  ne 
sont  nullement  de  l'essence  de  la  névralgie. 

On  voit  que  je  n'ai  parlé  ni  de  la  mobilité,  ni  de  la  variabilité  des  douleurs  spon- 
tanées, ni  des  fourmillements,  ni  de  l'engourdissement;  ces  caractères,  en  effet, 
appartiennent  aussi  bien  à  l'une  qu'à  l'autre  de  ces  deux  affections. 

Je  ne  vois  pas  d'autre  maladie  dont  il  soit  important  de  distinguer  la  névrite. 
Les  phlegmons,  les  inflammations  des  organes  voisins,  ne  peuvent  avoir  qu'une  res- 
semblance grossière  avec  elle;  il  serait  par  conséquent  inutile  de  s'y  arrêter. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  névrite  et  de  l'artérite  ou  de  la  phlébite. 


NÉVRITE. 

Trajet  du  cordon  enflammé  différent  de 
celui  de  l'artère  ou  de  la  veine  dans  un  ou 
plusieurs  points  (signe  qui  n'existe  que  dans 
quelques  cas). 

Élancements  douloureux,  déchirement, etc., 
le  long  des  cordons  nerveuse. 

Pas  de  gangrène. 
Pas  d'œdème. 

Cordon  enflammé  non  noueux. 


ARTÉRITE,  PHLÉBITE. 

Trajet  du  cordon  enflammé  différent  de 
celui  du  nerf  dans  un  ou  plusieurs  points 
(signe  qui  n'existe  que  dans  quelques  cas). 

Douleurs  plus  ou  moins  étendues ,  engour- 
dissement, etc.,  mais  non  douleurs  lanci- 
nantes le  long  des  cordons  nerveux. 

Dans  l'artérite,  souvent  gangrène. 

Dans  la  phlébite,  souvent  œdème. 

Dans  la  phlébite,  nodosité  du  cordon  en- 
flammé. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  névrite  et  de  la  névralgie. 


NÉVRITE. 

Douleur  à  la  pression  généralement  plus 
vive. 

Elle  se  produit  de  quelque  manière  qu'on 
presse. 

Elle  est  toujours  la  môme  tant  que  la  ma- 
ladie persiste  avec  la  même  intensité. 

On  trouve  toujours  le  point  douloureux  en- 
flammé. 


NÉVRALGIE. 

Douleur  à  la  pression  généralement  moins 
vive. 

Elle  ne  se  produit  ordinairement  que  quand 
on  presse  avec  l'extrémité  des  doigts. 

Elle  a  des  moments  de  calme  et  d'exacer- 
bation  marqués,  même  au  plus  fort  de  la  ma- 
ladie. 

Souvent,  après  avoir  produit  une  vive  dou- 
leur dans  un  point,  la  pression  y  devient  in- 
sensible pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Paralysie  occupant  toujours  tout  le  membre, 
survenue  lentement,  et  incomplète  (semi-pa- 
ralysie de  Cotugno). 

Pas  de  symptômes  généraux  ;  pas  de  fièvre, 
à  moins  de  circonstances  particulières. 

\JrTiCl  ~  D'aprèS  °e  qUG  J"ai  dk  011  Pariant  fle  Ia  terminaison  de  celle  ma- 
o  cHe  est  peu  grave,  puisque  les  malades  n'ont  succombé  que  dans  les  cas  o  s 
n        devés  par  une  affection  comptante.  Le  pronostic  sera  donc  établi  sur  a 
ôn    ,      T  m°inS  gFf de  (lGS  GoraP^tions.  Lorsqu'il  survient  une  paralysie 
^1     de  mut  un  membre,  ou  seulement  d'une  partie  on  doit  craindm  'aff^ 
est  trop  mtense,  de  voir  cette  paralysie  persister  longtemps  après  la 


Paralysie  parfois  partielle,  ordinairement 
rapide  et  complète,  ou  presque  complète,  très 
rebelle. 

Symptômes  généraux;  fièvre. 
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§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  cette  maladie  n'exige  aucun  développement;  car  il  ne  se  com- 
pose que  des  moyens  les  plus  ordinaires  de  la  médication  aiUiphlogistique.  Ce  sont 
des  émissions  sanguines  locales  et  générales,  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  force 
du  sujet  et  l'intensité  du  mal;  les  fomentations,  les  cataplasmes  émollients,  les  bains 
locaux  et  généraux,  le  repos  et  une  diète  sévère. 

Névrite  chronique.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  parlé  de  la  névrite  chronique, 
mais  sans  citer  des  observations  et  seulement  d'après  l'anatomie  pathologique.  Nous 
n'aurions  par  conséquent  rien  à  faire  connaître  de  positif  sur  cette  affection.  Je 
dirai  seulement  qu'on  a  conseillé,  dans  les  cas  où  la  névrite  passerait  à  l'état  chro- 
nique, d'employer  les  révulsifs,  les  dérivatifs,  et  en  particulier  les  vésicatoires  ; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  rapporter  au  traitement  de  la  névrite  ce  qui  appar- 
tient tout  simplement  au  traitement  des  névralgies  plus  ou  moins  anciennes. 


LIVRE  CINQUIÈME 


Maladies  des  voies  respiratoires. 

Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  sont  à  la  fois  multipliées,  fréquentes  et  sou- 
vent très  graves;  sous  ce  triple  point  de  vue,  elles  méritent  toute  l'attention  du  pra- 
ticien. Je  commencerai  par  les  maladies  des  fosses  nasales. 


CHAPITRE  PREMIER. 


MALADIES    DES    FOSSES  NASALES. 


Les  fosses  nasales  ont  un  double  usage:  1°  elles  sont  le  siège  de  l'olfaction; 
2°  elles  constituent  une  portion  importante  du  canal  respiratoire.  A  ces  deux  titres, 
elles  intéressent  le  physiologiste.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  pathologiste.  Pour  lui, 
en  effet,  les  fosses  nasales  ont  un  médiocre  intérêt  comme  siège  de  l'olfaction  ;  les 
aberrations  de  l'odorat,  lorsqu'elles  n'ont  pas  pour  cause  nue  lésion  organique,  ou, 
en  d'autres  termes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  un  simple  symptôme  d'une  affection 
plus  sérieuse,  ne  sont  presque  jamais  soumises  h  son  observation  ;  et  quand  elles  ne 
constituent  qu'un  symptôme,  leur  importance  se  perd  dans  celle  des  autres  phéno- 
mènes présentés  par  la  maladie  principale.  Comme  faisant  partie  des  voies  respira- 
toires, au  contraire,  elles  présentent  des  affections  importantes,  qui  vont  être  étu- 
diées successivement. 

Voici  l'ordre  que  nous  suivrons  clans  la  description  des  diverses  maladies  de 
ces  cavités.  Nous  commencerons  par  VépûtôËis,  affection  légère  ordinairement, 
mais  parfois  assez  grave  pour  causer  la  mort.  Puis  nous  décrirons  l'inflammation 
aiguë  simple  de  la  piluilaire,  coryza  aigu  simple,  rhinite  aiguë;  l'inflammation 
chronique  simple,  coryza  chronique  simple,  rhinite  chronique;  et  enfin  Vozène, 
maladie  importante  que  nous  désignerons,  pour  des  raisons  qui  seront  exposées 
plus  loin,  sous  le  nom  de  coryza  ulcéreux,  ou  rhinite  ulcéreuse. 


ARTICLE  I ". 

fil'ISTWIS. 

Nous  ne  diviserons  pas  cette  hémorrhagic  en  critique  et  symplomalique,  avec 
lièvre  et  sans  lièvre,  comme  l'a  fait  Fcrnel  (1),  ou  bien  en  passive,  pléthorique,  fé- 
brile, critique,  insalubre,  d'après  Sauvages  (2).  Nous  ne  conserverons  de  ces  divi- 
sons que  ce  qui  pourra  avoir  quelque  importance  pour  le  traitement,  et  ne  nous 

\l\  P"lhoL'  lib>  v>  chaP-  VIl>  Hœmorrhagia  narium. 

12)  Nosologie  méthodique,  t.  II,  p.  2S4.  Amsterdam,  1768. 


248  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

occuperons  dans  cet  article  que  de  l'épistaxis,  qui  constitue*  elle  seule  une  maladie 
à  combattre. 

§  I-  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Toute  espèce  d'hémorrhagie  nasale  est  désignée  aujourd'hui  sous  Je  nom  dV/J 
slaxis.  Les  anciens  lui  donnaient  généralement  le  nom  à'kœmorrhagia  narium,  ou 
simplement  d'hœmorr/iagia;  quelquefois  ils  mettaient  en  usage  les  expressions  de 
stiUatiosanguinis  è  naribus,  sanguinis  fluxusper  nares.  Daus  ces  derniers  templ 
ou  s'est  servi  des  termes  de  rhinorrhagie  ou  hœmorrhinorrhagie. 

L'épistaxis  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies,  mais 
j1  est  assez  rare  qu'elle  soit  assez  abondante  pour  détériorer  la  santé  ou  pour  récla- 
mer immédiatement  les  secours  de  l'art.  Néanmoins  il  est  peu  d'auteurs  qui  n'aient 
cité  des  exemples  d'hémorrhagies  nasales  très  violentes,  et  auxquelles  il  a  fallu  op- 
poser des  remèdes  énergiques,  en  sorte  que  le  praticien  doit  être  en  garde  cou  ire 
de  pareils  accidents  et  connaître  à  fond  les  divers  moyens  de  traitement  qui  seront 
décrits  plus  loin  avec  détail. 

S  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

h'pistaxis  idiopathique.  —C'est  un  fait  reconnu  par  tout  le  monde,  que  le  jeune 
âge  est  particulièrement  sujet  à  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Toutefois  il  est  néces- 
saire d'établir  une  distinction.  Si  l'on  considère  l'épistaxis  en  général,  sans  accep- 
tion des  circonstances  qui  peuvent  lui  donner  les  degrés  de  gravité  les  plus  divers, 
nul  doute  que  l'enfance  et  l'adolescence  ne  soient  les  époques  de  la  vie  où  elle  se 
manifeste  de  préférence.  Combien  ne  trouve- t-on  pas  d'individus  qui,  après  avoa 
eu  pendant  toute  leur  jeunesse  des  épistaxis  très  fréquentes,  les  ont  vues  dispa- 
raître peu  à  peu,  à  mesure  qu'ils  avançaient  vers  l'âge  mûr!  Mais  si  nous  ne  con- 
sidérons que  l'épistaxis  qui,  par  sa  gravité,  compromet  la  santé  et  même  la  vie  des 
sujets,  nous  sommes  bien  loin  de  trouver,  dans  le  jeune  âge,  cette  proportion  im- 
mense de  cas  qu'on  y  observe  quand  il  s'agit  de  l'épistaxis  légère.  Parmi  les  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  quatorze  donnent  l'âge  des  malades,  et  il  en  ré- 
sulte que  six  seulement  étaient,  non  point  des  enfants,  mais  des  jeunes  gens;  et 
que  huit  étaient  parvenus  à  l'âge  mûr  ou  à  nue  vieillesse  assez  avancée. 

Quant  au  sexe,  les  faits  prouvent  qu'il  a  une  grande  influence  sur  la  production 
de  l'épistaxis.  Les  sujets  du  sexe  masculin  éprouvent  bien  plus  fréquemment  cette 
hémorrhagie  que  ceux  du  sexe  féminin  ;  cl.  ce  qui  est  vrai  de  l'épistaxis,  considérée 
en  général,  ne  l'est  pas  moins  de  l'épistaxis  grave;  car  sur  dix-sept  cas  de  ce  genre 
(pie  j'ai  rassemblés  et  qui  font  mention  du  sexe,  douze  appartiennent  à  des 
hommes. 

On  a  dit  que  celle  hémorrhagie  est  assez  souvent  héréditaire;  c'est  une  asscr- 
lion  émise  formellement  par  F.  Holfmann  (1),  et  qui  peut  être  exacte,  niais  dont 
l'exactitude  n'est  nullement  prouvée,  car  à  peine  trouve-t  on  deux  ou  trois  obser- 
vations où  celle  hérédité  ail  élé  parfaitement  constatée. 

Une  constitution  forte,  le  tempérament  sanguin  et  tous  les  signes  d'un  état  pie- 


(1)  Opéra  médira,  I.  I,  Ilœmorrhtigia  narium.  Genève,  1718. 
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thorique  habituel,  sont  aussi  regardés  comme  des  prédispositions  à  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Sur  dix-neuf  observations,  examinées  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question,  six  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  générale;  et  comme,  dans  ces  obser- 
vations, il  s'agit  de  cas  graves,  dont  un  bon  nombre  ont  des  causes  organiques,  il 
s'ensuit  (en  admettant  que  le  nombre  des  faits  soit  suffisant)  que  l'épislaxis  idiopa- 
ihique  survient  fréquemment  citez  les  sujets  placés  dans  les  conditions  qui  vien- 
nent d'être  indiquées. 

Un  régime  excitant,  des  buissons  alcooliques  abondantes,  doivent-ils  être  ran- 
gés parmi  les  causes  dont  il  s'agit?  On  le  pense  généralement,  et  l'on  en  appelle  à 
l'expérience  en  faveur  de  cette  opinion.  Nous  sommes  loin  de  nier  l'influence  de  ces 
causes,  dont  l'existence  me  paraît  au  moins  très  probable  ;  mais  des  recherches  rigou- 
reuses n'ont  pas  été  faites  pour  nous  apprendre  quel  est  son  degré  de  puissance. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  l'influence  des  saisons  dans  la  produc- 
tion de  l'épistaxis;  mais  généralement  on  admet  que  cette  hémorrhagie  est  plus 
fréquente  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été  qu'à  aucune  autre  époque  de 
l'année.  Parmi  ceux  qui  ne  regardent  pas  ce  fait  comme  démontré,  et  qui  affirment 
que  l'épistaxis  a  également  lieu  dans  toutes  les  saisons,  il  faut  citer,  en  première 
ligne,  le  célèbre  Sydenham  (1).  Mais  ici  encore  nous  manquons  de  recherches 
exactes  qui  puissent  nous  fixer  sur  la  valeur  de  ces  deux  opinions  opposées;  cepen- 
dant l'expérience  paraît  contraire  à  la  manière  de  voir  de  Sydenham,  et  le  grand 
nombre  d'épislaxis  qu'on  observe  au  commencement  des  chaleurs  ne  laisse  guère 
de  doute  sur  la  réalité  de  cette  cause,  quoique  son  degré  précis  d'influence  nous 
soit  inconnu. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  quelques  autres  causes  prédisposantes,  telles  que 
la  vie  sédentaire,  Vétat  de  grossesse,  le  peu  de  longueur  du  cou,  l'amputation  d'un 
membre  (2),  qui  ont  été  assignées  à  l'épistaxis,  mais  sans  preuves. 

Epistàxis  symptomatique.  —  C'est  dans  les  causes  prédisposantes  des  maladies 
dont  l'épistaxis  est  un  symptôme,  qu'il  faut  chercher  celles  de  ce  symptôme  lui- 
même.  Userait  superflu  d'entrer  dans  de  longs  détails  à  ce  sujet.  Disons  seulement 
que  dans  un  âge  avancé,  il  se  produit  une  plus  grande  proportion  d'épistaxis  de 
cette  espèce..  C'est  du  moins  ce  qu'un  coup  d'œil  jeté  sur  un  certain  nombre  de 
faits,  et  l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  nous  portent  à  admettre,  en  attendant 
ffu'nne  observation  plus  attentive  ait  prononcé. 

On  a  cité  des  exemples  d'épistaxis  graves  observées  chez  des  sujets  tellement  pré- 
disposés aux  hémorrhagics,  qu'il  leur  survenait  de  nombreuses  pertes  de  sang  par 
différentes  voies,  soit  en  même  temps,  soit  à  de  courts  intervalles.  Là  cause  de  cette 
diathèse  hémorrhagiquc  n'a  pas  été  découverte,  et  en  les  nommant  hémorrhagics 
constitutionnelles,  on  a  constaté  le  fait  sans  jeter  la  moindre  lumière  sur  la  question. 
<>s  épistaxis  sont-elles  dues  à  un  état  particulier  du  sang?  à  une  congestion  exagérée 
de  la  muqueuse?  à  sa  trop  grande  perméabilité?  Ce  sont  autant  de  problèmes  qu'il 
esl  impossible  de  résoudre.  Dans  tous  les  cas,  les  hémorrhagies  de  ce  genre  sont 
souvent  héréditaires,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  cl '  hémorrhaphylie  {rA-h,  race,  famille). 

Nous  indiquerons,  sans  en  garantir  la  réalité,  celles  de  ers  causes  sous  l'influence 
•lesquelles  on  croit  généralement  que  se  produit  l'épistaxis. 

SI!  îv%a2,miia>  caP-  v"'  P-  177-  ïïœmorrhagia  narium 
(4)  F.  Hoffmann,  loc.  cit.,  §  12. 
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2°  Causes  occasionnelles. 

Êpistaxis  idiopathique.  -  On  a  cru  trouver  lu  cause  occasionnelle  de  cette 
hemorrhag.e  dans  I  insolation  ;  dans  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  un  lieu 
dont  la  température  est  élevée;  dans  l'usage  immodéré  des  boissons  chaudes  aro- 
matiques, et  surtout  alcooliques  ;  dans  les  travaux  de  l'esprit  trop  persévérants- 
dans  un  exercice  pénible,  de  grands  efforts  de  voix,  un  violent,  éternument  une 
VM  contrariété,  un  coup,  l'usage  du  tabac,  la  titillation  des  narines,  l'action  de, 
bains  de  mer,  elc. ,  etc.  Il  se  peut  que  plusieurs  de  ces  causes  aient  une  grande 
part  dans  la  production  de  l'épistaxis  légère;  mais  pour  l'épistaxis  grave,  voici  ce 
qm  a  eu  heu  dans  six  des  dix-neuf  cas  que  j'ai  rassemblés.  Deux  sujels,  après  avoir 
pris  une  énorme  quantité  de  boissons  alcooliques,  ont  eu  une  hémorrhagic  qui 
a  fait  craindre  pour  leurs  jours.  Un  autre  a  été  soumis  à  une  insolation  prolongée 
et  a  fait  abus  des  plaisirs  vénériens  ;  le  quatrième  a  eu  une  vive  affection  morale  ; 
le  cinquième  s'était,  pendant  plusieurs  jours,  livré  sans  relâche  aux  travaux  de 
l'esprit,  et  le  sixième  avait  reçu  un  coup  sur  le  nez.  Est-il  permis  de  généraliser 
avec  des  faits  si  variés  et  si  peu  nombreux  ? 

Quelquefois  une  suppression  brusque  des  règles  est  promptement  suivie  d'une 
êpistaxis  ;  on  peut  donc  regarder  la  suppression  du  flux  menstruel  comme  une 
cause  déterminante  de  l'hémorrhagie  nasale;  mais,  pour  tout  autre  flux,  on  doit 
rester  dans  le  doute,  car  s'il  existe  en  faveur  de  cette  opinion  d'autres  preuves  que 
les  assertions  des  auteurs,  elles  sont  loin  d'être  nombreuses.  Chez  un  seul  sujet, 
dont  l'observation  est  citée  par  Fabrice  de  Hilden  (1),  une  êpistaxis  grave  survint 
après  la  suppression  d'un  flux  sanguin  qui  avait  lieu  à  certaines  époques  de  l'an- 
née par  la  rupture  de  quelques  varices  des  jambes. 

Parmi  les  causes  de  l'épistaxis,  on  a  encore  rangé  les  fièvres  intermittentes,  et 
Alorgagni  expliquait  par  l'engorgement  des  viscères  abdominaux  la  congestion  de 
la  pituitaire  et  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  suite.  Dans  un  seul  cas,  une  êpistaxis 
abondante  s'est  montrée  dans  le  cours  d'une  lièvre  intermittente,  el  l'étal  de  la 
rate  n'a  pas  été  mentionné. 

Enfin,  on  a  cité  des  épidémies  d'épistaxis.  Morgagni  (epist.  xiv)  en  mentionna 
une  qui  lit  périr  un  grand  nombre  d'habitants  de  i'Étrurie  et  de  la  lîomagnc,  mais 
il  ne  donne  pas  de  détails  suffisants  pour  qu'on  puisse  dire  si  l'hémorrhagie  était 
idiopalhiquc  ou  symplomalique  d'une  affection  générale. 

Epistuxis  symptnmatique.  —  Les  causes  occasionnelles  de  l'épistaxis  symplo- 
tnatique,  lorsqu'on  a  pu  en  découvrir,  n'ont  pas  été  différentes  de  celles  qui  pro- 
duisent l'épistaxis  idiopalhiquc;  en  général,  seulement,  elles  ont,  dans  ces  cas, 
beaucoup  plus  de  puissance.  C'est  toul  ce  qu'on  en  peut  dire  dans  l'état  actuel  de 
la  science. 

§  III.  —  Symptômes. 

Symptômes  précurseurs.— \\  n'est  peut-être  pas  d'hémorrhagio  où  l'on  ail  plus 
fréquemment  trouvé  les  signes  du  molîtrien  hœmorrhagicvm  que  l'épistaxis.  Les 
anciens  oui  décril  avec  soin  ces  symptômes  précurseurs;  mais  comme  ils  n'éta- 
blissaient aucune  distinction  entre  les  diverses  espèces  d'épistaxis.  sans  en  excepter 


(t)  Obs.  xiv,  cent.  Il,  De periculosa  hœmorrhagia  narium  m  sene. 
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^Hcs  des  maladie  fébriles  {cpùtaxis  cum  febre,  de  Fernel;  febrilis,  de  Sau- 
vages, etc.),  il  s'ensuit  que  parmi  ces  symptômes  précurseurs  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  appartiennent  à  la  maladie  principale  dont  l'épistaxis  n'est  qu'un  sym- 
ptôme. Dans  une  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  on  ne  peut  pas  dire,  lorsqu'il  sur- 
vient une  épistaxis,  que  celte  hémorrhagie  a  eu  pour  symptômes  précurseurs  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  faiblesse  générale,  etc. , 
car  ces  symptômes  sont  ceux  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

Les  symptômes  précurseurs  admis  aujourd'hui  sont  les  suivants  :  démangeaison 
de  l'inférieur  des  narines,  augmentation  de  chaleur,  sécheresse  de  la  muqueuse, 
enchifrènement,  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  éternuments  fréquents,  quelque- 
fois sensation  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  battements  des  artères 
temporales,  congestion  de  la  face,  éclat  des  yeux  ,  ouïe  dure,  bourdonnements  ou 
sifflements  d'oreilles,  impossibilité  de  se  livrer  au  travail,  pesanteur  de  tête,  céphal- 
algie, dureté  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  etc. ,  etc.  On  trouve  même 
dans  la  plupart  des  auteurs  que  ces  symptômes  n'ont  quelquefois  pour  siège  qu'un 
seul  côté  de  la  face;  mais  on  chercherait  vainement  un  fait  authentique  en  faveur 
de  cette  proposition. 

Il  est  certain  que  dans  plusieurs  cas  on  constate  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
des  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués  ;  mais  quand  on  examine  attentive- 
ment les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  qu'il  y  a  dans  ce  tableau  la  plus 
excessive  exagération,  et  l'on  ne  peut  y  voir  qu'un  reste  de  cette  confusion  qui  a 
conduit  les  anciens  à  attribuer  à  une  maladie  ce  qui  appartient  à  une  autre.  Com- 
bien de  fois  ne  voit-on  pas  l'épistaxis  survenir  sans  aucun  de  ces  signes,  et  pour 
ainsi  dire  à  l'insu  du  sujet  qui  en  est  affecté  !  C'est  ce  qui  a  été  reconnu  par  le 
docteur  Kerr  (1),  et  par  M,  Rochoux,  qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  (2)  :  «  Quand 
vraiment  on  observe  des  accidents  graves  et  nombreux,  c'est  surtout  dans  les  af- 
fections aiguës,  susceptibles  de  présenter  l'épistaxis  comme  crise  ou  complication  : 
alors  les  symptômes  qui  l'annoncent,  l'espèce  d'orage  qui  la  précède,  et  durant 
lequel  elle  s'effectue,  tiennent  évidemment  beaucoup  plus  à  la  maladie  principale 
qu'au  prétendu  effort  hémorrhagique.  »  Ce  qui  est  vrai  de  l'épistaxis  légère  ne 
l'est  pas  moins  de  l'épistaxis  assez  grave  pour  compromettre  les  jours  des  malades. 

SymplômêB  pendant  V hémorrhagie.  —  Le  principal  et  presque  l'unique 
symptôme  de  l'épistaxis  est  l'écoulement  du  sang  par  une  des  ouvertures  des  fosses 
nasales  ;  il  faut  donc  étudier  avec  soin  son  abondance,  les  propriétés  physiques  du 
liquide  qui  s'écoule,  la  manière  dont  il  s'échappe,  etc. 

La  distinction  de  l'épistaxis  en  active  et  en  passive,  ou  bien  en  artérielle  et  eu 
veineuse  (Rivière),  a  été  établie  en  grande  partie  d'après  les  différences  que  pré- 
valait l'écoulement  du  sang  chez  les  divers  sujets.  Nous  allons  présenter  la  descrip- 
tion de  l'épistaxis  d'après  les  auteurs,  tout  en  cherchant  dans  les  observations 
quelle  confiance  on  peut  avoir  dans  leurs  assertions. 

Un  ou  plusieurs  des  sympiômes  précurseurs  précédemment  décrits  ayant  duré 
pendant  un  temps  variable  (quelques  heures  on  plusieurs  jours) ,  ou  bien  ayant 
entièrement  manqué,  le  sang  commence  à  s'écouler  goutte  à  goutte;  il  s'échapp 


e 


\[\  'MeCyclopœdia  of  pvact.  med.,  art.  Epistaxis. 

W  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XII,  p.  203,  art.  Épistaxis. 
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par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  par  les  ou- 
vertures antérieures  et  postérieures,  à  la  fois,  ou  enfin,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare  encore  el  doit  être  regardé  comme  exceptionnel,  par  les  ouvertures  posté- 
rieures seulement. 

Dans  vingt  et  une  observations  d'épistaxis  grave  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
il  n'est  pas  fait  une  seule  fois  mention  de  la  voie  que  prenait  le  sang  pour  se  ré- 
pandre au  dehors. 

V impétuosité  avec  laquelle  se  produit  l'hémorrhagie  a  été  aussi  remarquée. 
Suivant  les  auteurs,  elle  est  grande  dans  l'hémorrhagie  active,  et  faible  au  con- 
traire dans  l'hémorrhagie  passive.  Les  observations  que  je  leur  emprunte  ne  nous 
apprennent  encore  rien  au  sujet  de  cette  circonstance.  Il  est  permis  de  croire  que 
l'impétuosité  de  l'écoulement  n'était  pas  moindre  dans  les  hémorrhagies  dites  pas- 
sives que  dans  les  autres,  caria  perte  de  sang  y  a  été  tout  aussi  considérable,  dans 
un  temps  donné. 

La  couleur,  le  degré  de  température,  et  la  coagulabilite  plus  ou  moins  grande 
du  sang,  ont  été  décrits  avec  soin,  toujours  dans  le  but  de  distinguer  l'hémorrhagie 
active  ou  artérielle  de  l'hémorrhagie  passive  ou  veineuse.  Dans  certains  cas,  on  a  vu 
-  le  sang  sortir  rouge,  chaud  et  très  coagulable,  et  l'on  en  a  conclu  qu'il  y  avait  une 
hémorrhagie  active  ou  artérielle  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  ce  liquide  était  bru- 
nâtre et  ne  se  coagulait  pas,  ce  qui  constitue  l'hémorrhagie  passive  ou  veineuse. 
On  a  même  dit  que  dans  la  première  de  ces  deux  formes  il  se  produisait  facilement 
une  couenne  plus  ou  moins  épaisse  sur  le  sang.  Les  faits  sont  insuffisants  sur  ce 
point,  car  dans  deux  cas  seulement,  il  est  dit  que.  le  sang  était  clair  ou  ressemblait 
à  une  sérosité  rougeâtre,  mais  après  une  certaine  durée  de  l'hémorrhagie.  On  voit 
donc  que  jusqu'à  présent  les  observations  nous  laissent  sans  renseignements  précis 
sur  des  points  très  importants,  et  que  si  nous  admettons  cette  division  del'épistaxis 
en  hémorrhagie  active  et  passive,  c'est  plutôt  d'après  des  idées  théoriques  que 
d'après  une  démonstration  directe.  Mais,  heureusement,  le  médecin  a,  pour  se 
guider  dans  sa  pratique,  des  signes  positifs  qui  sont  indépendants  de  toute  théorie, 
ainsi  qu'on  va  le  voir. 

\'abondance  de  l'écoulement  de  sang  est  très  variable.  Dans  les  épistaxis  ordi- 
naires, qui  ne  méritent  pas  en  elles-mêmes  de  fixer  l'attention  du  médecin,  et  qui 
n'ont  d'importance  que  par  leur  fréquence,  leur  marche,  ou  leur  suppression, 
l'hémorrhagie  est  peu  abondante  ;  mais  dans  l'hémorrhagie  nasale  grave  dont  il 
s'agit  principalement  ici,  la  perte  de  sang  peut  être  énorme.  Suivant  quelques  au- 
teurs, la  quantité  An  sang  perdu  a  été  de  dix-huit,  quarante-huit  et  même  soixante- 
quinze  livres  (1).  Dans  les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  et  qui  appartiennent  à 
Foreslus,  Fabrice  de  Hilden,  Fr.  Hoffmann,  Lalour,  etc. ,  on  ne  trouve  pas,  à  beau- 
coup près,  des  chiffres  aussi  élevés,  car  lorsque  la  perte  de  sang  csl  évaluée,  elle 
ne  s'élève  pas  à  plus  de  six  à  douze  livres  ;  mais  dans  plusieurs  cas  il  csl  dil  que  le 
sang  coulait  comme  un  ruisseau,  ou  bien  que  l'écoulemenl  avait  lieu  abondamment 
depuis  plusieurs  jours. 
Celte  abondance  excessive  de  l'écoulemenl  sanguin  appartient  exclusivement  à 

(I)  Ces  autours  ne  disent  pas  pendant  combien  de  jours  avaient  duré  ou  s'étaient  reproduites 
ces  hémorrhagies,  et  le  chiffre  qu'ils  nous  donnent  pourrait  bien  être  entaché  d'exagération. 
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Phéniorrhagie  dite  passive  ou  h  l'hémorrhagie  symptomatique.  Celle  proposition, 
généralement  vraie,  est  néanmoins  trop  absolue,  car  sur  dix-neuf  cas  d'épistaxis 
assez  abondante  pour  compromettre  l'existence  et  pour  exiger  de  prompts  secours, 
il  en  est  six  qui  présentaient  des  signes  de  l'hémorrhagie  dite  active,  tels  que  rou- 
geur de  la  face,  éblouissements,  plénitude,  dureté  du  pouls,  etc. 

Le  siège  précis  de  la  filtration  du  sang  à  travers  la  membrane  pituitaire  n'est  pas 
toujours  facile  à  déterminer.  Le  plus  souvent  on  le  trouve  dans  la  moitié  antérieure 
d'une  des  deux  fosses  nasales  ;  quelquefois  c'est  la  partie  postérieure  qu'il  occupe 
exclusivement,  et  quelquefois  aussi  toute  l'étendue  de  ces  cavités.  M.  Gendrin  (1) 
prétend  que  «  le  sang  qui  s'extravase  à  la  surface  de  la  pituitaire  vient  très  rare- 
ment d'une  partie  de  cette  membrane  plus  élevée  que  celle  qui  revêt  les  ailes  du  nez 
et  la  convexité  des  cornets  inférieurs  »  ;  et  il  ajoute  que  «  l'on  peut  très  souvent, 
par  un  examen  attentif,  reconnaître  à  la  vue  le  point  d'où  provient  le  sang.  »  C'est 
un  fait  h  vérifier,  car  cet  auteur  est  le  seul  qui  ait  avancé  une  pareille  proposition. 
Il  resterait  toujours  à  savoir  si,  dans  les  cas  sérieux,  le  siège  de  l'hémorrhagie  est 
aussi  borné  et  aussi  accessible  à  la  vue. 

C'est  par  l'ouverture  la  plus  voisine  du  siège  de  l'hémorrhagie  que  se  fait  l'écou- 
lement ;  toutefois,  si  le  sujet  est  debout  ou  assis,  et  si  sa  tète  est  inclinée  en  avant, 
le  sang  s'échappe  par  l'ouverture  antérieure,  même  lorsqu'il  a  sa  source  dans  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales;  et  s'il  est  couché  en  supination,  le  contraire 
a  lieu.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  tombe  dans  le  pharynx,  et  est  ensuite  expulsé 
par  la  bouche.  Chez  les  enfants,  ou  bien  lorsque  l'épislaxis  a  lieu  la  nuit,  le  sang 
peut  arriver  jusque  dans  l'estomac  et  faire  croire  ensuite  à  l'existence  d'une  héma- 
témèse.  Nous  y  reviendrons  à  l'article  du  diagnostic. 

On  voit  quelquefois  une  épistaxis  très  abondante  se  suspendre  presque  tout  à  coup 
par  suite  de  la  formation  de  caillots  à  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales.  On 
peut  croire  alors  que  l'hémorrhagie  est  terminée;  mais  bientôt,  soit  que  l'on  en- 
lève les  caillots,  soit  que  l'effet  du  sang  accumulé  les  chasse  violemment,  soit  enfin 
que  le  liquide  s'écoule  par  l'ouverture  postérieure  et  tombe  dans  le  pharynx,  tous 
les  symptômes  de  l'hémorrhagie  se  reproduisent.  Un  simple  éternument  ou  l'action 
de  se  moucher  suffisent  pour  rappeler  le  flux  sauguin. 

Lorsque  l'hémorrhagie  survient  chez  un  sujet  bien  constitué,  fort,  pléthorique  et 
présentant  quelques  signes  de  congestion  vers  la  tète,  le  premier  résultat  de  l'écou- 
lement du  sang  est  de  procurer  un  soulagement  notable  ;  et  si  cet  écoulement  est  mé- 
diocrement abondant,  il  ne  produit  que  d'heureux  effets.  Mais  si  l'hémorrhagie  se 
prolonge,  ilsurvicnt  dessymptômes  qui  annoncent  un  grand  danger,  et  qui  se  manifes- 
tent principalement  dans  les  cas  d'épistaxis  symptomatique,  chez  les  sujets  faibles, 
mal  constitués,  chlorotiques,  scorbutiques,  etc.  Ces  symptômes,  bien  qu'apparte- 
nant à  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  doivent  être  indiqués  dans  cet  article. 

La  face  pâlit,  et,  peu  de  temps  après,  les  téguments  des  autres  parties  du  corps 
se  décolorent.  Les  extrémités  se  refroidissent;  des  horripilations  ont  lieu,  et,  si  le 
corps  se  couvre  de  sueur,  c'est  une  sueur  froide.  La  faiblesse  est  extrême;  les 
sujets,  couchés  sur  le  dos,  ont  à  peine  la  force  de  faire  un  mouvement.  Dans  un 
caSjOn  trouva  le  malade  étendu  par  terre  au  milieu  du  sang  qu'il  avait  perdu,  ci 


(I)  Traité  philosophique  de  médecine  pratique.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  116. 
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quoiqu'il  no  m  pas  encore  privé  de  connaissance,  ii  lui  était  impossible  de  se  rele- 
ver. Enliu  des  lipolliymies  plus  ou  moins  nombreuses  viennent  rendre  ces  s\ Di- 
plômes pins  effrayants  encore. 

Dans  quelques  cas,  la  perle  de  sang,  quoique  trop  peu  abondante  pour  produire 
d'aussi  graves  accidents,  a  néanmoins  été  assez  considérable  pour  laisser  après  elle 
de  la  langueur,  de  la  faiblesse,  des  palpitations  de  cœur  déterminées  par  la  moindre 
cause,  de  l'inappétence  ou  un  appétit  capricieux,  des  digestions  difficiles,  en  un 
mot  tous  les  signes  d'une  grande  susceptibilité  nerveuse.  La  multiplicité  des  épi- 
staxis  dans  un  temps  douné  a  les  mêmes  effets,  quoique  chaque  hémorrhagie  en 
particulier  ne  soit  pas  assez  considérable  pour  les  produire. 

En  môme  temps  que  l'bémorrbagie  nasale  a  lieu  avec  violence,  on  voit  dans 
quelques  cas  des  pétéchies,  des  çpohtjmmes,  se  montrer  sur  différentes  parties  du 
corps;  ces  cas  sont  très  graves.  Latour  et  31.  Pascal  en  ont  cité  des  exemples. 

Quelquefois,  loin  d'être  trop  abondante,  l'épistaxis  parait  s'arrêter  trop  tôt,  ce 
que  l'on  reconnaît  à  la  persistance  des  symptômes  qui  ont  précédé  l'écoulement 
sanguin.  Le  médecin  doit  avoir  son  attention  fixée  sur  ce  point  ;  car,  en  pareil  cas, 
les  secours  de  la  médecine  sont  toujours  nécessaires. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

On  sait  que  l'épistaxis  légère  est  une  hémorrhagie  qui,  pendant  de  longues  années, 
se  reproduit  à  des  intervalles  plus  ou  moins  variables,  et  avec  une  fréquence  plus 
ou  moins  grande,  suivant  les  saisons.  Quelques  sujets  présentent  cette  hémorrhagie 
toute  leur  vie;  mais  le  plus  souvent  elle  cesse  après  l'enfance  ou  la  jeunesse.  Dans 
quelques  cas  peu  fréquents,  l'épistaxis  revient  à  des  intervalles  très  réguliers,  mais 
assez  éloignés.  On  en  voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  31.  Taun-  1 
ton  (1),  qui  en  est  lui-même  le  sujet.  L'hémorrhagie,  qui  eut  lieu  pour  la  première 
fois  à  neuf  ans,  commença  à  prendre  le  caractère  périodique  à  l'âge  de  quatorze 
ans.  Elle  revenait  régulièrement  tous  les  mois,  et  à  l'âge  de  trente-six  ans,  époque 
à  laquelle  l'auteur  écrivait,  la  régularité  se  soutenait  encore.  Il  n'y  eut  qu'un  peti| 
nombre  d'époques  où  l'écoulement  du  sang  fut  supprimé,  et  alors  il  survint  divers 
accidents  dont  le  siège  était  principalement  dans  la  tête.  Ne  peut-on  pas  comparer 
cette  évacuation  à  l'hémorrhagie  menstruelle? 

Il  est  quelques  cas  rares  où  la  périodicité  de  l'épislaxis  esl  plus  remarquable 
encore.  L'intervalle  qui  sépare,  en  pareil  cas,  les  espèces  d'accès  hémorrhagiqurs 
n'esl  pas,  en  effet,  plus  considérable  (pie.  celui  qui  sépare  les  accès  de  lièvre  inler- 
mittcnle.  On  en  trouve  un  exemple  remarquable  dans  une  observation  recueillie  cl 
publiéi!  par  31.  Botlex  (2).  Dans  ce  cas,  il  y  eut  une  épistaxis  quotidienne  très 
abondante,  ïWPaOt  pendant  quatre  jours  à  heure  fixe,  et  durant  trois  heures 
chaque  fois.  Dans  le  second  accès,  la  face  était  vultueuse,  les  yeux  brillants,  le  pouls 
dur  et  accéléré.  Le  sulfate  de  quinine  fut  administré,  et  eut  un  plein  succès.  I  n 
cas  semblable  a  été  observé  par  un  des  auteurs  du  Compendium  (3).  J'en  parlerai 
un  peu  plus  loin.  Enfin  le  docteur  3lillel  a  rapporté  une  observation  de  la  même 

(1)  London  med.  and  surg.  Journal,  1830,  vol.  IV,  p.  489. 
(•2)  Compt.  rend,  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  do  Lyon,  1831  p.  36. 
3  Compendium  de  médecine  pratique,  par  MM.  Monnerel  et  Fleury,  t.  III,  p.  4o8. 
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nature,  dans  laquelle  1  epislaxis  était  également  quotidienne,  et  céda  immédiate- 
ment au  sulfate  de  quinine  (  I). 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  assez  abondante  pour  compromettre  les  jours  des 
malades,  il  est  rare  que  Je  sang  s'échappe  continuellement  avec  la  même  force 
pendant  loute  la  durée  de  l'épistaxis.  Par  moments,  l'écoulement  se  suspend,  ou 
diminue  notablement,  pour  recommencer  bientôt  avec  une  nouvelle  activité  ;  c'esl 
en  général  dans  les  bémorrhagies  nasales  dites  passives  que  cet  écoulement  a  le 
plus  d'uniformité. 

Dans  trois  cas  d'épistaxis  mortelle  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  la  perte  de 
sang,  qui  avait  été  très  intermittente,  se  reproduisit  peu  d'instants  avant  la  mort,  et 
emporta  les  malades. 

La  durée  de  l'épistaxis  légère  est,  comme  chacun  sait,  peu  considérable;  un  quart 
d'heure  ou  vingt  minutes  sont  regardés  dans  ces  cas  comme  une  assez  longue 
durée.  Quant  à  l'épistaxis  grave,  elle  se  prolonge  plus  longtemps  ;  mais  il  faut  éta- 
blir à  ce  sujet  une  distinction.  Si  l'on  considère  la  durée  totale  de  l'épistaxis,  sans 
avoir  égard  aux  intermittences  irrégulières  qu'elle  présente  le  plus  souvent,  on 
trouve  que  cette  hémorrhagie  peut  durer  depuis  quelques  heures  jusqu'à  quinze 
et  vingt  jours,  se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Mais  si  l'on  constate  la  durée  de  chacun  de  ces  retours  plus  ou  moins  fré- 
quents de  la  perte  sanguine,  on  voit  qu'une  persistance  de  trois  ou  quatre  heures 
peut  être  considérée  comme  excessive.  11  est  rare  qu'en  pareil  cas  les  symptômes 
généraux  ne  soient  pas  alarmants  au  plus  haut  point. 

Lorsque  l'épistaxis  se  termine  heureusement,  sans  application  de  médicaments 
topiques,  on  voit  l'hémorrhagie  diminuer  peu  à  peu  ;  et  s'il  existe  des  symptômes 
généraux,  ils  se  dissipent  en  partie.  Ainsi  la  chaleur  reparaît  aux  extrémités ,  Je 
pouls  se  relève,  et  l'affaissement;  est  moins  considérable.  Lorsque  les  moyens  em- 
ployés réussissent  à  supprimer  plus  ou  moins  brusquement  l'hémorrhagie,  on 
remarque  les  mêmes  signes  favorables;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  la  perte 
de  sang  a  été  abondante,  la  faiblesse  persiste  pendant  un  temps  assez  long. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

La  tuméfaction  et  l'injection  de  la  muqueuse  ont  été  données  par  M.  Gendrin 
comme  les  seules  lésions  organiques  appartenant  aux  épistaxis  de  courte  durée. 
Dans  les  épistaxis  chroniques,  il  dit  avoir  vu  une  injection  telle  des  capillaires,  que 
ces  vaisseaux  étaient  comme  variqueux. 

Dans  les  trois  cas  d'épistaxis  mortelles  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  on 
ii  a  trouvé  de  ces  altérations  que  l'èpaississement  de  la  muqueuse,  et  cela  une  seule 
fois  (2).  Chez  un  second  sujet,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  maxillaires  étaient  rem- 
Pis  par  un  caillot  sanguin,  en  partie  blanc  et  demi-transparent  ;  mais  la  pituilaire 
était  intacte.  Chez  le  troisième,  observé  par  M.  Félix  Pascal  (3) ,  les  fosses  nasales  ne 
présentaient  aucune  espèce  d'altération. 

miiiit)^  SHruenanl  tous  les  malins  à  la  m6m°         (joMH'.  des  boftft.  méd  -otiir., 
(3)  Éptsiaxts  passive  suivie  de  morl\Nouv.  journ.  de  méd.,  mai  1820,  t.  VIII,  p.  is). 
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Qll  peut  donc -dire qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  organique  qui  appartienne  en  propre 
a  1  epistaxis.  Mais  si  1  on  ne  trouve  rien  dans  les  fosses  nasales,  il  est  dans  d'autres 
parties  du  corps  quelques  lésions  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  On  voit  quel- 
quefois, dans  divers  points  des  téguments,  des  ecchymoses  plus  ou  moins  profondes 
dues  a  une  infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  d'autres  fois' 
ce  sont  de  simples  pétéchies.  Dans  un  cas  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomiq  J 
nous  avons  vu  des  extravasations  sanguines  formant  des  taches  de  grandeur  variable 
dans  tous  les  organes  et  même  dans  les  parois  du  cœur.  Il  est  plus  que  probable 
que  dans  ces  cas,  qui  font  partie  de  ces  épistaxis  si  graves  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut,  il  y  a  une  altération  du  sang;  mais  on  n'a  pas  encore  rigoureusement  con- 
staté quelle  est  cette  altération. 

La  décoloration  observée  pendant  la  vie  dans  les  téguments  existe  après  la  mort 
dans  tous  les  tissus  ;  les  vaisseaux  sont  vides.  On  trouve,  en  un  mot,  cet  étal  exsangue 
de  tout  le  corps  qui  est  le  résultat  des  grandes  hémorrhagies. 

S  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  1  epistaxis,  considéré  d'une  manière  absolue,  ne 
présente  aucune  difficulté,  l'écoulement  du  sang  au  dehors  suffit  pour  lever  tous 
les  doutes  ;  mais  on  peut  être  appelé  à  résoudre  quelques  questions  délicates  que 
je  vais  passer  en  revue. 

1°  Peut-on  diagnostiquer  une  epistaxis  d'après  les  symptômes  précurseur  s?  Si  I 
les  symptômes  do.  congestion,  le  trouble  de  la  visiou,  les  étourdissements,  la  pesan- 
teur de  tête,  la  démangeaison,  les  picotements  siégeant  dans  les  narines,  survieu-  I 
nent  chez  un  individu  sujet  aux  épistaxis,  à  une  époque  assez  éloignée  d'une  hénior-  i 
rhagie  antérieure,  et  dans  une  saison  où  cette  affection  est  fréquente,  on  peut  prévoir  il 
l'apparition  de  l'écoulement  sanguin  ;  mais,  même  dans  ce  cas,  il  faut  être  très  ré- 
servé. Dans  toute  autre  circonstance,  on  doit  s'abstenir  de  tout  jugement. 

2"  Lorsque  le  sang  cesse  de  couler  par  l'ouverture  antérieure  des  narines,  peut-  I 
on  savoir  s'il  est  complètement  arrêté,  ou  s'il  s'écoule  encore  dans  l'arrière- 
bouche  ?  Ordinairement,  les  malades  rejettent  le  sang  par  expuition,  et  il  n'y  a  alors  I 
aucune  difficulté.  Mais  si  l'épislaxis  a  lieu  chez  un  enfant,  ou  chez  une  personne 
privée  de  connaissance,  il  faut  observer  les  mouvements  de  déglutition  et  ouvrir  lar- 
gement la  bouche  du  malade.  Si  l'écoulement  du  sang  continue,  on  voit  ce  liquide 
descendre  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

3°  Lorsque  le  sang  a  été  avalé,  ce  qui  peut  avoir  lieu  pendant  lu  sommeil,  il  est  ; 
quelquefois  rejeté  par  le  vomissement  ;  comment  distinguer  alors  l'épislaxis  de 
l'hématérhèse? On  inspecte  avec  soin  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  ci  le 
pharynx.  Par  ce  moyen,  on  découvre  la  source  de  l'héniorrhagie,  si  elle  persiste 
encore,  même  à  un  faible  degré.  Si  elle  a  cessé,  on  trouve  encore  des  caillots  plus 
ou  moins  consistants  dans  ces  parties;  il  esl  d'ailleurs  bien  difficile  qu'on  n'ait  pas 
des  renseignements  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  D'autre  part,  l'absence  de 
tout  symptôme  antérieur  du  côté  des  voies  digestives  viendra  en  aide  au  diagnostic. 

l  es  mêmes  signes  feront  distinguer  l'expuition  du  sang  provenant  d'une  épi- 
staxis, de  rctie  hémoptysie  qui  a  lieu  <aus  grands  efforts  de  toux  cl  par  un  simple 
mouvement  d'expiration.  De  plus,  l'éiat  du  sang  pris  eu  caillots  noirs,  et  non  mêlé 
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aux  crachats,  servira  à  éloigner  l'idée  d'une  hémoptysie;  el  les  signes  fournis  par 
la  percussion  et  l'auscultation  compléteront  le  diagnostic,  qui  peut  être  résumé  de 
la  manière  suivante  : 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  discinctifs  des  symptômes  précurseurs  de  l'épistaxis  el  du  coryza 

intense,  à  son  début. 


SYMPTÔMES  PRÉCURSEURS  DE  L'ÉPISTAXIS. 

Pesanleur  de  tète  plus  notable  que  la  dou- 
leur. 

Troubles  de  la  vision  consistant  en  bluettes  ; 
coloration  rouge  des  corps,  etc. 
Quelquefois  bourdonnements  d'oreille. 
Pituitaire  plutôt  humide  que  sèche. 


CORYZA  AIGU  INTENSE,   AU  DÉIIIJT. 

Céphalalgie  plutôt  que  simple  pesanteur 
de  tête. 

Impression  désagréable  produite  par  la  lu- 
mière ;  larmoiement. 

Pas  de  bourdonnements  d'oreille. 
Sécheresse  notable  de  la  pituitaire. 


Je  ne  saurais  trop  répéter  que  ce  diagnostic  est  douteux;  qu'il  n'est  fondé  que 
sur-  des  nuances  souvent  trompeuses,  et  qu'il  n'a  une  véritable  valeur  que  lorsque 
les  signes  regardés  comme  précurseurs  d'une  épistaxis  surviennent  chez  un  indi- 
vidu sujet  à  cette  hémorrhagie,  et  à  une  époque  où  l'on  doit  en  attendre  le  retour. 

2»  Signes  annonçant  que  l'écoulement  du  sang,  bien  que  ne  se  produisant  plus 
par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  n'est  pas  encore  terminé. 

Le  pouls  ne  se  relève  pas;  il  devient  au  contraire  plus  petit  et  plus  concenlré. 

Le  refroidissement  des  extrémités  persiste  et  même  augmente. 

Sueur  froide  sur  tout  le  corps. 

Mouvements  de  déglutition  plus  ou  moins  marqués. 

Lorsqu'on  observe  ces  signes,  il  faut  examiner  le  pharynx,  et  l'on  voit  le  sang 
i  écouler  en  nappe.  Lorsque  le  sujet  a  encore  assez  de  force  pour  rejeter  le  sang  par 
a  bouche,  le  diagnostic  n'offre  évidemment  aucune  difficulté,  et  les  signes  précé- 
dais sont  inutiles. 


5°  Signes  distinctifs  de  l'épistaxis  et  de  l'/tématémèse,  lorsque  le  sang,  après 
avoir  été  avalé,  est  rendu  par  la  bouche. 


ÉPISTAXIS. 

Commémoratifs  :  Aucun  symptôme  du  côté 
les  voies  digeslives. 

Hémorrhagie  nasale  avant  le  vomissement 
IB  sang. 

Traces  de  sang  :  Caillots  mous  ou  desséchés 
'ans  les  fosses  nasales. 


IIÉMATÉMÈSE. 

Commémoratifs  :  Souvent  symptômes  anté- 
rieurs du  côté  de  l'estomac  ;  douleurs  ;  trou- 
bles des  digestions,  elc. 

Vomissement  de  sang-  non  précédé  d'hémor- 
rhagic  nasale. 

Pas -de  traces  do  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. 


Klqucfois  néanmoins  l'hématémèse  est  tellement  abondante,  qu'une  partie 
u  l'i"  ^  "rZ'      *M  C,!  <:i,S'     "*decin  ..rivant  dans  un  nm- 

cs  races  r  g,C  ™  ****  ***  Wm"*H  tro™  dans  les  '"sales 
*      [S  dC  SaUS  l"-0'»™  à  Induire  en  erreur.  La  simultanéité  de  l'écouiemeu 
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par  la  bouche  et  par  le  nez,  cl  les  autres  commémoralifs,  faciliteront  ce  diagnostic^ 
qui  est  important,  car  l'hématémèse  est  une  maladie  bien  autrement  grave  que 
l'épistaxis. 

k"  Signes  distinctifs  de  l'épistaxis  et  de  l'hémoptysie  dans  des  circonstances! 

semblables  avx  précédentes. 

ÉPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d'expui 
lion  ou  à  la  suite  d'une  lovx  légère. 
Sang  noir,  souvent  en  caillots. 
Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 


Commémora  tifs,  ul  supra. 
Point  de  signes  de  tubercules,  à  moins  d'une 
coïncidence. 


HÉMOPTYSIE. 

V 

bang  rendu  a  flots  ou  à  la  suite  d'efforts  de  Al 
loux. 

Sang  rutilant,  spumeux. 
Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na-J 
sales.  (Les  réflexions  précédentes  pourraient  II 
être  reproduites  ici). 

Commémoralifs,  ul  supra. 
Signes  de  tubercules  obtenus  par  la  perçus 
sion  et  l'auscultation. 


INous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que,  pour  les  élever  à  un  degré  de  certitude 
qu'ils  sont  loin  d'avoir  encore  atteint,  ces  diagnostics  différentiels  doivent  être  étu-iM 
diés  avec  plus  de  soin  et  de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'épistaxis  est  plus  important  que  celui  de  beau-  I 
coup  d'autres  maladies,  parce  que  le  praticien  peut  avoir  deux  indications  opposées-jl 
à  remplir  :  tantôt,  en  effet,  il  faut  se  hâter  d'arrêter  l'écoulement  du  sang,  et  tantôt,  I 
au  contraire,  on  doit  le  respecter,  si  même  on  ne  doit  pas  le  favoriser.  On  sent  donc  I 
combien  il  importe  de  connaître  la  gravité  que  présentent  les  divers  cas  d'épistaxis,-! 
avant  qu'il  soit  trop  tard  pour  mettre  en  usage  les  moyens  appropriés  aux  différentes  t 
indications. 

INous  nous  occuperons  peu  de  l'épistaxis  légère,  qui  se  reproduit  à  des  intervalles  (I 
variables.  Lorsque  ces  intervalles  ne  sont  pas  trop  rapprochés,  l'épistaxis,  loin  de  I 
présenter  aucun  inconvénient,  a  des  avantages  marqués;  car  elle  dissipe  ou  pré-  i 
vient  l'état  de  congestion  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  le  molimen  hœmorrha-m 
gicum.  Lorsque  les  intervalles  se  raccourcissent  notablement,  on  peut  craindre  ddi 
voir  survenir,  au  bout  d'un  certain  temps,  un  état  d'anémie  fâcheux,  ou,  ce  qui  est-j 
plus  grave  encore,  une  épistaxis  très  abondante;  car,  dans  plusieurs  des  observa-» J 
tions  que  nous  avons  sous  les  yeux,  le  nombre  des  épistaxis  qui  oui  précédé  cella 
qui  a  mis  les  jours  des  malades  en  danger  était  devenu  plus  considérable  dans  uni 
temps  donné.  D'un  autre  côté,  dans  trois  cas  sur  dix-neuf,  le  contraire  a  eu  lieu,*! 
c'est-à-dire  qu'une  épistaxis  très  abondante  et  très  grave  a  succédé  à  une  suppres- 
sion prolongée  de  l'hémorrhagie  nasale  habituelle.  Ainsi  deux  élats  tout  à  fait  di(tt« 
renls  peinent  avoir  pour  résultai  le  même  accident. 

L'épistaxis  abondante  et  grave  s'étant  déclarée,  est-il  possible  d'en  déterminer  li  I 
gravité?  Peut-on,  à  une  époque  rapprochée  de  son  début,  prévoir  le  degré  de  dif-  f) 
ficulté  qu'on  aura  à  l'arrêter,  et  juger  s'il  y  a  ou  non  utilité  à  mettre  au  plus  toi  M  1 
terme  à  l'écoulement  du  sang?  Telles  sont  les  questions  qu'il  s'agit  d'examiner. 

1°  Suivant  les  auteurs,  l'épistaxis  active  est  plus  facilement  arrêtée  que  l'épi-  I 
slaxis  passive.  Cette  proposilion  nous  paraît  un  peu  trop  absolue.  Il  esl  possible 
qu'au  début  de  l'hémorrhagie,  lorsque  le  sang  a  encore  une  grande  tendance  à  se  f 
coaguler,  les  efforts  du  médecin  soient  favorisés  par  cette  circonstance.  Lorsque  I 
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le  sang  a  coule  abondamment,  il  devient  séreux;  il  coule  comme  de  l'eau,  pour  me 
.servir  de  l'expression  des  auteurs,  et  dès  lors  il  n'y  a  plus  de  différence  entre 
Fhémorrhagie  active  et  l'hémorrhagie  passive.  C'est  malheureusement  alors  que  le 
médecin  est  presque  toujours  appelé,  et  qu'il  doit  porter  son  pronostic.  Dans  les 
observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  les  hémorrhagies  ont  été  tout  aussi 
rebelles  aux  moyens  hémostatiques  lorsqu'elles  avaient  été  précédées  de  quelques 
signes  de  congestion  chez  des  sujets  pléthoriques,  que  lorsqu'elles  n'avaient  rien 
offert  de  semblable.  Il  ne  faudrait  même  pas  rester  dans  la  sécitrité,  parce  que 
l'épislaxis  serait  supplémentaire  d'un  écoulement  habituel  comme  les  menstrues, 
car  des  faits,  et  notamment  celui  qu'a  rapporté  M.  le  docteur  Frickér  de  Horb  (1), 
prouvent  que  même  en  pareil  cas  l'hémorrhagie,  par  son  abondance  et  sa  durée, 
peut  devenir  mortelle. 

2°  Toutefois  on  peut  dire  que  l'épistaxis  qui  s'accompagne,  à  une  époque  rap- 
prochée du  début, 'd'une  production  de  pétéchies  à  la  surface  du  corps,  est  la  plus 
redoutable  de  toutes.  On  en  jugera  par  les  observations  rapportées  dans  l'ouvrage 
de  Robert  Latour  (2).  Toutes  celles  qui  ont  présenté  le  symptôme  dont  il  s'agit 
sont  remarquables  par  la  gravité  de  l'hémorrhagie.  Parmi  les  cas  que  nous  avons 
rassemblés,  le  seul  qui  présentât  des  ecchymoses  sous-cutanées  s'est  terminé  par 
la  mort.  Cette  espèce  d'épistaxis  est  donc  ]fl  plus  grave,  et  doit  inspirer  les  plus 
vives  inquiétudes. 

3°  Certaines  circonstances  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  rendent 
l'épistaxis  plus  grave.  Ainsi  M.  Richelot  (3)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  l'étal 
de  grossesse  de  la  malade  a  rendu  l'hémorrhagie  mortelle.  Il  en  est  de  même  de 
toute  maladie  grave  concomitante. 

h"  Enfin  l'épistaxis  de  longue  durée  entraine  l'anémie  et  parfois  l'anusarque, 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  de  Castelnau  (U).  La  durée  considérable  de  cette 
hémorrhagie,  surtout  quand  elle  résulte  d'une  disposition  héréditaire,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  M,  Richelot  ((oc.  cit.),  rend  donc  le  pronostic  relativement  plus 
fâcheux. 

§  VIT.  —  Traitement. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  dangers  de  l'épistaxis  ont  été  constatés.  Hippo- 
craie  (5)  parle  d'une  hémorrhagie  nasale  excessive  qui  produit  quelquefois  des 
convulsions,  et  regarde  la  saignée  comme  très  efficace  en  pareil  cas.  Dans  la  suite, 
un  grand  nombre  d'auteurs  ont  mentionné  des  cas  très  graves  et  même  mortels', 
el  de  nombreux  moyens  ont  été  imaginés  pour  faire  cesser  une  perte  de  sang  aussi 
alarmante.  Je  vais  les  passer  en  revue. 

1"  Évacuations  sanguines.  —  La  saigne,;  a  été  de  tous  temps  employée.  Rhazès, 
Avjcenne,  Fernel,  Forestus,  etc.,  etc.,  la  recommandent  particulièrement.  Quel- 
pes-uns  de  ces  auteurs  ont  avancé  que  la  saignée  pratiquée  au  bras  du  côté  ma- 
lade était  la  plus  avantageuse;  mais  aujourd'hui  celte  opinion  est  regardée  comme 

(1)  Medicinische  corresp.  Blall  des  wurl.  arzl.  Ver.,  octobre  1844 

13)  uH'^dleZ t't^nSf        hé"l0rrha°kS-  °''16anS'  ^  2  vo..  in-8. 

(4J  Archives  gin.  deméd.,  4'  série.  Paris,  1844,  t.  V,  n.  1  H 

'■-)  Ouvres  d-Hippocralc,  trad.  par  Utlré.  Paris,  1846,  t.  V,'  p.  657. 
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une  hypothèse  sans  valeur.  La  saignée  du  pied  est  fortement  conseillée  par  Fores- 
tus  (I),  et  quelques  praticiens  la  considèrent  comme  plus  utile  que  celle  du  bras. 
Enfin  on  a  proposé  la  saignée  locale  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées:  mais  le  lieu  de 
l'application  de  ces  ventouses  n'est  pas  le  même  suivant  les  divers  auteurs.  Ainsi, 
Fernel  (2)  veut  qu'on  les  applique  à  la  région  du  foie;  Laz.  Rivière  sur  les  deux 
hypochoiidres,  d'autres  entre  les  deux  épaules. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  moyens?  Les  auteurs  qui  les  ont  préconisés  n'ont 
point  cité  de  faits,  et  dans  les  observations  d  epistaxis  graves  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  l'hémorrhagie  n'a  nullement  été  arrêtée  par  les  émissions  sanguines  qui 
ont  été  pratiquées  dans  presque  tous  les  cas.  S'ensuil-il  que  ces  émissions  san- 
guines n'ont  aucune  utilité?  C'est  ce  que  nous  sommes  loin  de  prétendre;  mais, 
malgré  l'autorité  d'Hippocrate,  ou  peut  douter  que  ce  moyen  réussisse,  employé 
seul.  Il  peut  être  un  adjuvant  utile  dans  quelques  cas,  lorsque  le  pouls,  malgré  la 
perte  de  sang,  reste  plein  et  dur,  lorsque  la  face  est  rouge  et  vultueuse  ;  en  un  mol , 
lorsque  les  signes  attribués  à  l'hémorrhagie  active  persistent.  En  pareille  circon- 
stance, il  faut  ouvrir  la  veine  et  l'ouvrir  largement,  de  manière  à  déterminer  la 
syncope,  s'il  est  possible.  L'arrêt  de  la  circulation  qui  a  lieu  alors  peut  suffire, 
d'après  quelques  auteurs,  pour  tarir  l'écoulement  sanguin  ;  et,  dans  tous  les  cas,  il 
est  favorable  à  l'action  des  autres  moyens  employés  concurremment.  M.  Labat  (3)  a 
cité  deux  observations  dans  lesquelles  ce  traitement  a  été  mis  en  usage  avec  beau- 
coup de  hardiesse  et  de  succès.  Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  à  craindre  une  syncope 
mortelle?  C'est  là  un  moyen  auquel  il  ne  faut  recourir,  ce  me  semble,  que  lorsque 
bon  nombre  de  ceux  qui  vont  être  indiqués  ont  été  employés  infructueusement. 

Le  lieu  dans  lequel  la  saignée  est  pratiquée  a-t-il  quelque  influence  sur  son  effi- 
cacité? Les  faits  sont  muets  à  cet  égard,  les  auteurs  n'ont  répondu  que  par  de 
simples  affirmations  ;  c'est  donc  un  problème  dont  la  solution  doit  être  soumise  à 
une  nouvelle  observation. 

Ventouses  non  scarifiées,  ligature  de.s  membres.  —  Un  moyen  qui  vient  nain 
rellement  après  la  saignée  consiste  dans  l'emploi  des  ventouses  non  scarifiées  ci 
de  la  ligature  des  membres.  Un  grand  nombre  d'anciens  auteurs  ont  préconisé  les 
premières;  nous  citerons  entre  autres  Galien,  Rhazès  (k),  Aviceune  (5).  Fernel, 
Rivière,  etc.,  etc.  Comme  les  ventouses  scarifiées,  on  les  appliquai!  le  plus  souvent 
entre  les  épaules  ou  aux  hypochondres,  et  surtout  à  l'hypochondre  droit.  Une  ob-  J 
servation  de  M.  le  docteur  Robbe,  de  Nogenl-le-Rolrou  (6),  dépose  en  faveur  de 
l'efficacité  des  ventouses  sèches.  Il  s'agissait  d'une  épistaxis  survenue  chez  une 
jeune  lillc  de  dix-huit  ans,  à  menstruation  irrégulière.  L'hémorrhagie  durait  depuis 
douze  heures;  les  accidents  étaient  graves;  le  visage  et  les  lèvres  étaient  décolorés. 
Vingt-six  ventouses  furent  appliquées  à  la  Ibis,  tant  sur  les  seins  (six)  que  sur  les 
cuisses  et  les  mollets.  L'hémorrhagie  fui  arrêtée  sur-le-champ. 

La  ligature  des  membres  se  lait  au-dessus  des  genoux  et  des  coudes,  de  manière 

M 

(\)  Lib.  XIII,  De  naai  a/feclibun. 

(2)  Palhol.,  lib.  Y,  cliap.  vu,  llwmmrhagia  ncuHum. 

(3)  Ann.  de  la  mcd.  physiol. 

(i)  Tract.  III,  lib.  lv,  De  ftiuvu samjuinis narium,  l'SOt). 

h)  Can.  mcd.,  lib.  III,  l'en.  &j  tract.  I ,  JSptsUueis*  VeWetUs,  I59Ô. 

(<i)  Journal  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  I83D,  t.  X,  p*  323. 
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a  soustraire  une  assez  grande  partie  du  corps  à  la  circulation.  Kernel  (lut:  cit.  )  nous 
dit  qu'il  n'use  pas  volontiers  de  la  ligature;  mais  pourquoi  ?  c'est  ce  qu'il  ne  nous 
apprend  pas.  Quant  à  Avicenne,  il  poussait  plus  loin  que  les  autres  l'application  de 
ce  moyen,  car  il  voulait  qu'on  l'employât  sur  les  testicules  chez  l'homme  et  sur  les 
mamelles  chez  la  femme,  et  il  ajoute  que  la  constriction  des  deux  oreilles  est  le 
moyen  extrême.  Nous  doutons  fort  qu'aucun  médecin  de  nos  jours  soit  tenté  d'avoir 
recours  à  cette  pratique  d'Avicenne. 

A  propos  des  ventouses  et  de  la  ligature  des  membres,  nous  devons  répéter  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  de  la  saignée.  Il  n'y  a  point  de  faits  qui  démontrent  qu'em- 
ployées seules  contre  1  epistaxis,  elles  aient  suffi  pour  arrêter  l'hémorrhagie  ;  mais 
il  est  permis  de  penser  qu'elles  ont  un  certain  degré  d'action.  Il  est  inutile  de  dire 
que  les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  appliquées  sur  des  membres  entiers, 
auraient  une  action  bien  plus  prononcée  ;  mais  malheureusement  ces  appareils  ne 
peuvent  pas  être  entre  les  mains  de  la  plupart  des  praticiens,  et  l'observation  exacte 
n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  efficacité  réelle. 

y  Froid.  —  Concurremment  avec  les  moyens  précédents,  ou  pour  mieux  dire, 
avant  tout  autre  moyen,  on  a  de  tout  temps  eu  recours  aux  applications  froides  sur 
la  surface  du  corps.  Nous  pourrions,  à  ce  sujet,  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  l'épistaxis.  Un  seul,  parmi  ceux  qui  ont  une  grande  autorité  dans  la  science, 
fait  exception  à  cette  règle  :  c'est  Fréd.  Hoffmann  ;  nous  exposerons  plus  loin  son 
traitement.  Disons  maintenant  comment  on  fait  agir  le  froid  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie nasale. 

Le  premier  soin,  c'est  de  dépouiller  le  malade  de  ses  vêlements  et  de  l'exposer 
presque  nu  dans  un  lieu  frais  et  aéré.  Ensuite  on  fait  des  applications  d'un  liquide 
froid,  soit  sur  le  point  même  d'où  s'échappe  le  sang,  soit  dans  d'autres  points  du 
corps.  Fabrice  de  Hilden  (loc.  cit.)  conseille  de  placer  le  corps  tout  entier  dans  un 
bain  froid.  Cette  pratique  n'est  pas  généralement  suivie  ;  cependant  cet  auteur  cite 
un  cas  (obs.  17)  où  le  sang  ne  commença  à  s'arrêter  qu'au  moment  même  où  l'on 
introduisit  le  malade  dans  le  bain.  Fernel  (loc.  cit.)  se  contentait  d'envelopper  le 
cou,  la  lace  et  les  tempes  de  linges  imbibés  d'oxyerat,  qu'il  avait  soin  de  renou- 
veler dès  qu'ils  s'étaient  échauffés.  La  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi  ont  agi  de 

la  même  manière.  Foreslus  et  Sydenham  (1)  font  de  pareilles  applications  sur  la 
nuque. 

Fernel  a  encore  signalé  le  scrotum  comme  un  lieu  où  les  applications  froides  ont 
une  grande  efficacité.  M.  Robert  Kinglake  (2)  a,  dans  un  cas  très  grave,  appliqué 
le  roid  sur  ce  point  avec  un  tel  succès,  que  l'hémorrhagie,  qui  avait  résisté  à  un 
g  nu.  nombre  de  moyens,  fut  arrêtée  sur-le-champ  et  ne  reparut  plus.  Cet  auteur 
"    .s  sen^.lable  rapporté  par  Diemerbroeck,  et  l'on  en  trouve  un  troisièm, 

Tu  k "Ti    n]°be,;tLat()n1'      >'a  empoté  à  Daniel  Winclerus.  Au  rapport 
M.  K  nglake   ,1  se  fit,  au  moment  «le  l'application,  un  ébranlement  de  toute 

<•  Tn ZlZ 'fitCef  ra^i^1'^'""-"'  du  sang.  Quoique  les  faits  en  faveur 
.     o>  n  ne  soient  pas  nombreux,  ils  sont  assez  remarquables  pour  engager  les 
praticiens  a  y  recourir  avec  empressement. 


Il  XVml'-Jlœmorr'ia^anariur>^  (':>P-  v»,  p.  177. 

W  me  London  med.  ami  phys.  Journal  1809,  t.  XXII,  p.  327. 
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Les  autours  n'ont  pas  Gherfché  quel  scraii,  chez  la  ferûme,  le  lieu  d'élection  ana- 
logue à  celui  qu'ils  ont  choisi  chez  l'homme  pour  les  applications  froides.  Si  l'on 
considère  qu'il  s'agit  de  déterminer  une  sensation  vive  et  subite,  un  ébranlement 
de  l'économie,  suivant  les  expressions  de  M.  Kinglake,  on  sera  porté  à  faire  ces  ap- 
plications sur  les  mamelles,  plus  impressionnables  que  les  autres  parties  du  corps. 
Parles  mêmes  motifs,  il  paraît  préférable  d'employer  le  froid  par  applications  su- 
bites, de  courte  durée,  et  séparées  par  des  intervalles  qui  permettent  à  la  peau  de 
reprendre  sa  première  température,  que  de  maintenir,  sans  interruption,  les  li-  | 
quides  froids  sur  les  parties;  et,  à  ce  point  de  vue,  les  a  (fusions  froides  peuvent  i 
paraître  très  avantageuses.  Toutefois  ce  n'estlà  qu'une  indication  probable  que  nous 
signalons,  afin  qu'elle  soit  jugée  par  l'expérience.  Sydenbam  employait  les  lave- 
ments froids  dans  le  même  but  que  les  applications  froides  à  l'extérieur,  et  c'est  un  I 
moyen  qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  praticiens.  Enfin  on  a  proposé  des  injec- 
tions d'eau  froide  dans  les  narines  (Rhazès)  ;  mais  ce  précepte  a  été  très  peu  suivi. 

M.  le  docteur  Voillemier  a  réussi,  dans  un  cas  grave,  à  l'aide  d'un  moyen  bien  J 
simple  qui  mérite  d'être  mentionné.  Chez  un  enfant  qui  avait  déjà  perdu  une  i 
énorme  quantité  de  sang  par  le  nez,  et  chez  lequel  on  avait  employé,  sans  le  moin- 
dre succès,  la  plupart  des  agents  les  plus  actifs,  M.  Voillemier  imagina  de  couvrir 
lè  front  d'une  compresse  sur  laquelle  il  versa  rapidement  un  flacon  d'éther.  Le  re- 
froidissement subit  qui  en  résulta  arrêta  immédiatement  l'hémorrhagie.  C'est  un 
moyen  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

Liquides  employés  dans  les  applications  froides.  —  C'est  principalement  à  »l 
l'aide  de  divers  liquides  qu'on  a  fait  ces  applications.  Le  plus  généralement,  on  se 
sert  d'eau  froide,  d'eau  de  puits  récemment  tirée.  Rhazès  recommande  Veau  de 
neige;  la  glace,  si  l'on  peut  s'en  procurer,  remplit  encore  mieux  l'indication  : 
mais,  au  lieu  de  la  laisser  à  demeure,  comme  on  le  fait  ordinairement,  il  vaudrai! 
peut-être  mieux  l'appliquer  à  plusieurs  reprises,  de  manière  à  produire  chaque  lois 
une  vive  sensation  de  froid.  Les  anciens  employaient  de  préférence  Voxycrat}  | 
mais,  hors  le  cas  où  une  injection  d'oxyerat  est  pratiquée  dans  les  narines,  on  ne 
voit  pas  quel  avantage  il  y  a  à  se  servir  de  ce  liquide,  car,  à  la  surface  du  corps, 
c'est  uniquement  le  froid  qu'on  veut  produire.   Nous  en  dirons  autant  de- 
autres  liquides  qu'on  a  substitués  à  l'eau  simple.  Toutefois  nous  devons  faire  con- 
naître une  espèce  de  médicament  que  les  anciens  appelaient  anacol/cma,  et  qui'l 
consistait  ordinairement  dans  un  liquide  composé  qu'on  appliquait  sur  le  iront  a  | 
l'aide  de  compresses.  Voici  celle  que  propose  Korestus  (loc.  cit. ,  obs.  11)  : 

y,  Eau  de  rose   120gram.(l)  I  Bol  d'Arménie   *  W*' 

Vinaigre  rosat   *3  gram.  | 

Imbiber  un  linge  de  ce  liquide  froid,  l'appliquer  sur  le  front,  et  le  renouveler! 
dès  ou'il  commence  à  s'échauiïer.  .1 
Est-ce  par  le  froid  ou  par  la  vertu  héïùOBtetfquè  attribuée  aux  substances  <n" 
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entrent  dans  sa  composition  que  ce  liquide  agit  sur  l'hémorrhagie  ?  On  sait  que 
chez  les  anciens  le  bol  d'Arménie  passait  pour  un  hémostatique  puissant. 

U°  Styptiques  et  astriiujeuls. — [lest  fort  rare  qu'avec  les  agents  thérapeutiques 
déjà  indiqués  on  ne  fasse  pas  usage  de  substances  dont  l'application  sur  la  mu- 
queuse où  siège  l'hémorrhagie  a  pour  but  d'agir  sur  elle  de  manière  à  resserrer 
son  tissu  et  à  arrêter  par  là  la  perte  du  sang.  Les  siyptiques  sont  du  plus  fréquent 
usage.  Uoxycrat  tient  le  premier  rang;  on  peut  l'employer  sous  forme  d'injec- 
tions, ou  le  faire  aspirer  fortement  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  com- 
posé ainsi  : 

If  Vinaigre  fort   1  partie  ]  Eau  commune   5  parties. 

Pour  donner  plus  d'efficacité  aux  injections,  on  devra  employer  le  liquide  très 
froid,  et,  s'il  se  peut,  le  frapper  de  glace.  L'eau  de  Rabel  et  l'eau  styptique  de 
Weber  peuvent  remplacer  avec  avantage  le  vinaigre;  mais  il  faut  les  employer  à  une 
dose  moindre.  Voici  la  composition  de  l'eau  de  Rabel  : 

Eau  de  Rabel. 

If  Acide  sulfurique  à  60». .    1  partie.  |  Alcool  à  36°   3  parties. 

Ajoutez  peu  à  peu  l'alcool  à  l'acide;  laissez  en  repos  pendant  trois  jours,  et  décantez  dans 
un  flacon  à  l'émeri. 

Pour  les  injections  : 

%  De  ce  liquide   2  parties.  |  Eau  commune   6  parties. 

Bourdonnets,  tentes,  etc. ,  imbibés  de  liquides  styptiques.  —  Les  styptiques 
peuvent  être  portés  sur  la  surface  saignante  à  l'aide  d'une  petite  tente,  ainsi  qu'on 
le  pratiquait  fréquemment  autrefois.  Fernel  recommande  le  procédé  suivant  : 

If  Vitriol  brûlé  (sulfate  de  fer  1  Chalcite  calciné   1  gram . 

calciné)   2  gram.  |  Eau  de  plantain   8  grara. 

En  enduire  une  tente,  et  la  porter  dans  les  narines  en  comprimant  l'aile  du  nez 
au  point  où  le  cartilage  s'insère  sur  l'os. 

C'est  dans  ce  point  que  Fernel  supposait  que  se  trouve  le  siège  de  l'hémorrhagie, 
<:t  il  agissait  ainsi  afin  d'ajouter  la  compression  à  l'action  du  médicament.  On  voit 
que  ce  procédé  était  un  premier  pas  vers  le  tamponnement  méthodique. 

Rivière  recommande  un  moyen  qui  paraît  bien  vulgaire,  au  premier  abord,  mais 
qui  (^pendant  mérite  d  être  connu,  parce  qu'on  a  toujours  sous  la  main  là  sub- 
stance nécessaire,  et  que  souvent  le  temps  est  précieux.  Ce  moyeu  consiste  à  imbiber 
a-encre  une  tente  de  coton,  et  à  l'introduire  dans  la  narine  où  on  la  laisse  à  dé- 
pure. Les  propriétés  styptiques  de  l'encre  étant  bien  connues,  on  admettra  faci- 
lement qu'elle  peut  être  utile  en  pareil  cas. 

JSydenham  employait  de  la  même  manière  le  W  d'Armtrtkti  le  vin  iol  romain 
MSsous  dans  l'eau  commune  ou  l'eau  de  plantain. 

M.  Rerr  (1),  pour  ptftte  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  les  liquides  astrin- 
(l)  Cyclopœdia  of  praclical  medicine,  art.  BPTSîAXIS, 
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geatSi  en  imbibe  u.i  morceau  de  charpie  qu'il  pousse  dans  la  cavité  d'où  s'échappe 
le  sang  ;  il  exerce,  dit-il,  par  là  une  bonne  compression.  Cet  auteur  recommande  les  j 
solutions  d'alun ,  de  sulfate  de  zinc,  la  teinture  muriatée  de  fer,  et  la  solution 
commune  d'acétate  de  plomb. 

On  a  aussi  porté  les  styptiques  et  les  astringents  en  poudre  dans  les  fosses  nasales. 
Ainsi  le  sulfate  d'alumine,  le  sulfate  de  fer,  la  poudre  de  noix  de  galle  pulvérisés, 
ont  élé  appliqués,  soit  à  l'aide  du  doigt,  soit  avec  une  sonde  préalablement  enve- 
loppée  d'un  linge  humide,  sur  le  point  d'où  l'on  présumait  que  venait  le  sang. 
M.  Kerr  affirme  que  cette  manière  d'employer  ces  médicaments  est  inférieure  à  la  J 
précédente;  mais  il  ne  fournit  pas  de  preuves. 

Le  tobac  en  poudre,  aspiré  en  assez  grande  quantité,  parait  avoir  agi  de  la 
même  manière  clans  quelques  cas  cités  par  Robert  Latour;  mais  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  (obs.  917),  qui  avait  une  hémorrhagie  nasale  active,  cette  l 
substance  augmenta  tellement  l'écoulement  du  sang,  que  pendant  assez  longtemps 
la  mort  fut  imminente.  Le  praticien  devra  donc  être  réservé  dans  son  emploi. 

Enfin  un  moyen  extrêmement  simple  est  recommandé  par  M.  Meulewaeter  (1)  :  I 
ce  moyen  consiste  à  faire  respirer  aux  malades  du  lait  doux.  Suivant  l'auteur,  les  1 
épistaxis  rebelles  s'arrêtent  aussitôt.  Nous  citons  ce  moyen  comme  très  facile  à  J 
expérimenter. 

Pour  compléter  le  traitement,  les  médecins  des  siècles  derniers  faisaient  prendre 
à  l'intérieur  quelques  médicaments  dans  lesquels  ils  avaient  beaucoup  de  confiancq 

5°  Médication  interne.  • — Fernel,  dont  tant  d'auteurs  ont  copié  l'ouvrage,  I 
recommandait  une  solution  de  sirop  de  grenade  ou  de  nymphœa;  Veau  de  plan-  \ 
tain,  de  laitue,  dans  lesquelles  on  faisait  dissoudre  une  certaine  quantité  de  bol 
d'Arménie,  de  trochisque  de  succin,  ou  dans  lesquelles  on  mettait  en  suspension  | 
de  la  poudre  de  corail  rouge. 

Fabrice  de  Hiklen  (loc.  cit., ohs.  17)  prescrivait  un  julep  dont  voici  fh  formule  : 

Julep  acidulé  de  Fabrice  de  Hildeti, 

Kau  de  busrlossc  I  Sirop  de  limon   30sram. 

~            ,, s  ...  aa  IjO  cram.  1 

—   (1  oseille  \         °  I 

M.  faites  un  julep,  à  prendre  deux  fois  dans  la  journée. 

Dans  le  cas  où  ce  médecin  administra  ce  julep  acidulé,  Phémorrhagie  avait  déjà 
été  presque  arrêtée  par  un  bain  froid,  en  sorte  que  l'efficacité  du  médicament 
interne  est  loin  d'être  démontrée.' 

De  nos  jours,  les  boissons  acides  sont  celles  que  l'on  prescrit  ordinairement;  oïl 
les  donne  aussi  froides  que  possible. 

Le  traitement  que  nous  venons  d'exposer  est  destiné  à  combattre  l'épistaxis 
offrant  des  signes  d'activité,  et  assez  abondante  pour  compromettre  la  vie  du  ma- 
lade. Nous  devons  ajouter  que,  quels  qu'aient  été  au  début  ces  signes  d'activité, 
si  le  médecin  est  appelé  à  une  époque  où  la  perte  de  sang  a  déjà  été  très  considé- 
rable, et  où  l'écoulement  commence  à  devenir  presque  séreux,  il  devra  s'abstenir 
de  la 'saignée,  soit  générale,  soit  locale,  et  insister  particulièrement  sur  les  moyens 


s 


(1)  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gond,  et  Bulletin  ;/ch.  de  thnap.,  août  «8*8. 
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d'une  application  directe,  tels  que  les  injections  styptiques  et  l'introduction  de 
substances  astringentes  dans  les  narines. 

Lorsque  l'hémorrhagie  ne  présente  pas  ces  signes  d'activité,  lorsqu'il  y  a  pour 
ainsi  dire  une  diathèse  hémorrhagique ,  ou  bien  lorsque,  dès  le  début,  le  sang 
très  liquide  se  montre  déjà  considérablement  appauvri ,  on  doit  également  suppri- 
mer la  saignée  et  agir  comme  dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler.  Du  reste ,  tous 
les  autres  moyens  déjà  indiqués  sont  applicables  à  cette  espèce  d'hémorrhagie ,  et 
avant  le  tamponnement  méthodique,  on  n'en  connaissait  guère  d'autres  ;  car  ceux 
dont  nous  avons  encore  à  parler,  ou  sont  de  la  même  nature,  ou  ont  peu  d'importance. 

En  voici  un  qui  est  intitulé  par  l'auteur  (1)  :  Remède  infaillible  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  nasales. 

Recette  de  Tjalingii. 

%  Acétate  de  plomb  cristallisé.  30  grain.  |  Sulfate  de  fer  ,   15  gram. 

Pulvérisez  ces  deux  sels  ensemble  dans  un  mortier  de  verre,  et  ajoutez  : 

Alcool  ;   250  gram. 

A  prendre  à  la  dose  suivante  : 

Pour  les  enf.  de  10  à  12  ans.  10  à  12  gouttes.  I  A  un  âge  plus  avancé   20  gouttes. 

A  20  ans  :   14  à  15  gouttes .  1 

Dans  une  cuillerée  de  vin  ou  d'eau-de-vie.  Renouvelez  cette  dose  trois  ou  quatre  fuis 
par  jour. 

Cette  recelte  avait  depuis  plus  de  deux  cents  ans  une  très  grande  vogue  dans  le 
pays  des  Frisons,  lorsque  M.  Tjalingii,  apothicaire  à  Amsterdam,  la  fit  connaître. 
Jl  assure  qu'entre  ses  mains  elle  a  eu  le  plus  grand  succès  dans  les  cas  les  pins  re- 
belles ;  mais  on  sent  de  combien  de  preuves  aurait  besoin  un  pareille  assertion. 

M.  le  docteur  Agnew,  de  Philadelphie  (2),  a  vu  dans  un  cas  une  hémorrhagie 
nasale  des  plus  rebelles,  et  qui  déjà  avait  beaucoup  affaibli  le  malade,  s'arrêter  après 
l'ingestion  de  0,30  grammes  d'acétate  de  plomb  uni  à  quelques  gouttes  d'acide,  et 
donné  par  petites  doses.  Une  seconde  dose  de  25  centigrammes ,  qui  devait  être 
prise  deux  heures  et  demie  après,  n'était  pas  finie,  que  l'hémorrhagie  cessa  pour 
ne  plus  se  reprodiure. 

Rivière  et  Robert  Latour  (loc.  cit.)  ont  cité  des  cas,  d'après  Rusticus  et  Paschet, 
clans  lesquels  l'épistaxis  aurait  été  arrêtée  par  une  simple  instillation  d'oxycrat 
dans  l'oreille. 

Quelques  auteurs,  et  entre  autres  Férue]  et  Rivière,  ont  aussi  recommandé  des 
cataplasmes  astringents,  auxquels  ils  accordaient  une  grande  efficacité.  Il  suffira 
«l'indiquer  celui  que  prescrivait  Rivière. 

Cataplasme  astringent  de  Bivière. 
¥  Sulfate  de  chaux  natif   Q.  s.  |  Vinaigre   y.  s. 

le  frl^'fî  U".  catnfllasm(!  ,le  dei,x  travers  de  doigt  d'épaisseur,  que  vous  appliquerez  sur 
'e  iront  et  les  tempes;  et,  si  cette  première  application  ne  suffit  pas,  renouvelez-la. 

\l\  îi31,'"8"'  Tlw  London  med-  and  Vhys.  Journ.,  1806,  vol.  XVI,  p.  191 

W  «  niladelphta  med.  Examiner,  et  Bulletin  gén.  de  Ihérap.,  30  septembre  1852. 
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M.  le  docteur  Porta  (1)  a  cité  deux  cas  destinés  a  démontrer  que  l'adminisl,  alion 
du  tannin  est  très  unie  dans  le  traitement  de  H'épistaXk  Il  serait  nécessaire,  avanl 
de  se  prononcer,  d'avoir  un  plus  grand  nombre  de  faits.  Dans  tous  les  cas,  le  tannin 
D  agit  pas  autrement  dans  l'éjiistaxis  que  dans  les  autres  hémorrliagics. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  mis  en  usage  axant  qu'on  eût  imaginé  le  tam- 
ponnement méthodique  ;  et,  sauf  quelques  modifications  d'une  importance  secon- 
daire, on  peut  dire  qu'il  y  avait  un  commun  accord  sur  l'utililé  de  ce  traitement] 
Toutefois  le  célèbre  Fréd.  Hoffmann  avait  une  pratique  bien  différente,  que  nous 
indiquerons  plus  loin. 

6°  Narcotiques.  —  Nous  ajoutons  que  les  narcotiques,  et  en  particulier  l'opium, 
jouissaient  d'un  grand  crédit  dans  les  derniers  siècles.  Voici  ce  que  Rivière  dit  à  cet 
égard  : 

Si  l'affection  est  extrêmement  rebelle,  et  si  elle  ne  cède  pas  aux  autres  remèdes, 
il  faut  recourir  aux  narcoliques,  parmi  lesquels  le  laudanum  (2)  tient  le  premier 
rang.  Ainsi  on  prescrira  : 

Laudanum  (extrait  aqueux  d'opium)   de  10  à  20  centigr. 

ou  bien  : 

Sirop  de  pavot   30  grain. 

Dans  un  julep  astringent. 

Quoiqu'il  n'y  ait  point  de  faits  suffisants  en  faveur  de  ce  traitement,  nous  avons 
cru  devoir  l'indiquer,  afin  qu'il  pût  être  expérimenté. 


MOYENS  MÉCANIQUES. 


Lorsque  l'action  des  médicaments  précédents  ne  suffit  pas  pour  modifier  l'état 
du  tissu  muqueux,  de  manière  à  empêcher  qu'il  livre  au  sang  un  passade  facile,  on 
cherche  à  opposer  à  l'écoulement  un  obstacle  purement  physique. 

1°  Insufflation  de  poudres  absorbantes.  —  On  peut,  sans  trop  forcer  l'analogie, 
regarder  comme  un  moyen  de  ce  genre  celui  qui  consiste  à  introduire  dans  les 
narines  des  poudres  inertes,  absorbantes,  destinées  à  former  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse une  couche  imperméable  au  sang.  Depuis  Avicenne  ( loc.  cit.),  qui  a 
donné  à  ces  poudres  le  nom  de  r/l '"/ inut iw$,  jusqu'à  nos  jours,  on  eu  a  fait  un 
assez  fréquent  usage.  Cet  auteur  se  servait  de  poudre  d'encens,  à  l'aide  de  laquelle 
il  faisait  des  insuillalions  dans  la  narine.  Dans  un  cas  fort  grave,  le  docteur  Brun- 
ner  (3)  employa  de  la  même  manière,  et  avec  le  plus  grand  succès,  la  gomme 
arabique  pulvérisée.  L'hémorrhagie,  qui  avait  lieu  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  durait  depuis  deux  jours  ,  et  elle  était  si  abondante ,  (pie  plusieurs  fois  le 


(1)  Antt.  univ.  dimedkiiia,  mars  1818. 

(2)  Entendez  par  co  mol  l'extrait  d'opium,  et  non  le  vin  d'opium,  qui  n  était  pas  encore  en 
'^'London  médical  lieposilory,  1827,  t.  IV,  p.  457,  extrait  du  Journal  de  Hufehnd. 
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malade  était  tombé  en  faiblesse.  Elle  s'arrêta  aussitôt  qu'on  eut  praliqué  les  insu f- 
Bûtions  à  l'aide  d'un  luyau  de  plume.  La  noix  de  galle,  le  cachou,  les  diverses 
résines  pulvérisée*,  peuvent,  outre  l'action  qui  leur  est  propre,  remplir  la  même 
indication. 

2°  Compression  directe.  —  Ce  n'est  point  à  Valsalva  qu'il  faut,  ainsi  qu  on  le 
fait  ordinairement,  rapporter  l'honneur  d'avoir  le  premier  cherché  à  arrêter  l'hé- 
morrhagie,  en  comprimant  directement  le  point  où  les  vaisseaux  viennent  verser  le 
sang  à  la  surface  des  muqueuses.  Fernel  avait  déjà  recommandé,  comme  on  l'a  vu 
dans  le  passage  cité  plus  haut,  de  comprimer  avec  le  doigt  le  point  de  réunion  du 
cartilage  et  de  l'os  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  et  il  agissait  ainsi  afin 
de  faire  adhérer  son  onguent  sur  l'ouverture  du  vaisseau  qu'il  importait  de  boucher. 
Valsalva  employa  uniquement  la  compression  avec  le  doigt,  et  réussit  ainsi  à  faire 
cesser  une  épistaxis  rebelle  (1).  Toutes  les  fois  qu'on  peut  reconnaître  le  point 
d'où  vient  le  sang  et  l'atteindre  facilement,  on  peut  employer  ce  moyen  ;  mais  dans 
les  grandes  hémorrhagies,  dans  celles  qu'il  importe  réellement  d'arrêter,  on  ne 
doit  guère  espérer  de  trouver  les  choses  daus  une  aussi  heureuse  disposition.  Alors, 
en  effet,  toute  la  membrane  parait  être  le  siège  de  l'épistaxis,  et  l'on  en  a  quelque- 
fois la  preuve  dans  l'insuffisance  du  tamponnement  de  la  partie  antérieure  des  ca- 
vités nasales.  On  sera  donc  presque  toujours  forcé  de  recourir  au  tamponnement 
méthodique. 

3°  Compression  de  la  carotide  primitive.  —  Dans  plusieurs  cas,  et  notamment 
dans  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  M.  le  docteur  Gibon  (2),  lorsque  les  moyens 
les  plus  efficaces  ont  échoué,  on  a  réussi  à  arrêter  des  épistaxis  abondantes  en 
comprimant  l'artère  carotide  primitive.  On  trouve  une  observation  du  même  genre 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (janvier  I8Z16).  Ce  moyen  est  donc  très  utile.  Les 
faits  rapportés  par  M.  Gibon  prouvent  que  lorsque  le  sang  ne  s'écoule  que  par  une 
narine,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  il 
suffit  de  comprimer  la  carotide  de  ce  côté. 

h"  Elévation  des  bras,  moyen  conseillé  par  M.  Négrier  (d'Angers).  Un  moyen 
bien  plus  simple  encore  e6t  celui  qu'a  imaginé  M.  le  docteur  Négrier,  et  qui  con- 
siste à  tenir  les  bras,  ou  seulement  le  bras  du  côté  par  lequel  se  fait  l'hémorrhagie, 
élevé  au-dessus  de  la  tête  du  malade.  En  même  temps  on  comprime  la  narine  d'où 
rient  le  sang;  mais  des  faits  cités  par  M.  Négrier  prouvent  que  cette  compression 
n'est  pas  absolument  nécessaire.  Au  moment  où  M.  Négrier  écrivait  (3),  il  em- 
ployait ce  moyen  depuis  trois  ans,  et  jamais  il  ne  l'avait  vu  échouer. 

5°  Tamponnement.  —  L'introduction  d'une  mèche,  d'une  tente ,  imbibées  ou 
enduites  de  médicaments  sty  ptiques,  était  sans  doute  une  espèce  de  tamponne  - 
ment  :  mais  c'était  bien  moins  de  l'action  mécanique  de  ces  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  narines  que  de  l'impression  produite  sur  la  muqueuse  par  les  sub- 
stances médicamenteuses,  qu'on  attendait  la  suspension  de  l'hémorrhagie.  Aussi  ne 
trouvons-nous  dans  les  anciens  auteurs  aucun  précepte  positif  sur  l'introduction  de 
ces  mèches  ;  ils  ne  parlent  pas  de  la  grosseur  qu'elles  doivent  avoir,  de  leur  lon- 

(1)  Morgagni,  De  sedibus  cl  causis  morborum,  epist.  xiv,  §  24. 

(2)  Gazelle  med.  chir.,  juin  1846. 

(3)  Note  sur  un  moyen  1res  simple  d'arrêter  les  hémorrhagies  nasales  [Arch.  gin,  de  méd 
i'  série,  1842,  t.  XIV,  p.  168).  ' 
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gueur,  etc.,  tandis  que  la  composition  des  médicaments  attire  toute  leur  attention 
■      07,l,('  ce  fuf,dans  la  seule  compression  exercée  par  le  corps  étranger  qu'on 
chercha  e  moyen  d  arrêter  le  sang,  on  dut  donner  la  plus  grande  importan  ce 

l^len^r''  a,1CKm  VOy°nS  d°nC  «Uek  S°nt  lGS  P^és  le  plus  géné- 
A.  Tamponnement  antérieur.  ~  Il  a  été  employé  par  plusieurs  chirurgiens  et 
"..«animent  par  Pelletan  (1)  et  Abernethy  (2).  Ces  deux  procédés  diffèrent  assez 
notablement  1  un  de  l'autre  :  nous  les  décrirons  tous  les  deux,  en  commençant  par 
celui  du  chirurgien  français.  ' 

Description  du  tamponnement  antérieur.  Procédé  de  Pelletan  —  Roulez  de 
la  charpie  en  forme  de  bourdonnet  solide,  d'un  volume  proportionné  à  l'embou- 
chure de  la  narine,  et  attaché  à  un  fil  assez  long.  Ce  bourdonnet,  saisi  avec  des 
pinces  a  anneaux,  ou  placé  à  l'extrémité  d'un  porte-mèche,  est  porté  horizonta- 
lement le  long  du  plancher  inférieur  du  nez  jusqu'à  la  partie  la  plus  postérieure 
Lorsqu  il  est  arrivé  là,  lâchez-le  et  retirez  la  pince.  Introduisez  ainsi  successive- 
ment plusieurs  bourdonnets  dans  la  même  direction,  et  remplissez  la  cavité  na- 
sale. Vous  en  feriez  autant  du  côté  opposé,  si  le  sang  sortait  des  deux  côtés.  Retirez 
ensuite  à  vous  le  fil  qui  a  lié  le  premier  bourdonnet,  en  appuvant  sur  la  dernière 
charpie,  comme  pour  entasser  le  tout  dans  la  cavité  du  nez. 

Il  n'y  a  pas,  selon  Pelletan,  d'hémorrhagie  nasale  que  ce  tamponnement  n'arrête, 
quand  il  est  fait  avec  intelligence,  c'est-à-dire  quand  les  bourdonnets  sont  intro- 
duits dans  une  direction  qui  leur  permet  d'arriver  au  fond  delà  cavité.  Cependant, 
dit-il,  le  sang  peut  se  porter  en  arrière  et  continuer  à  couler  d'une  manière  inquié- 
tante, ou  tomber  dans  le  canal  de  la  respiration.  Pour  ce  cas  particulier,  ce  chi- 
rurgien propose  le  tamponnement  antéro-postérieur  avec  la  sonde  de  Belloc;  il  ter- 
mine en  disant  :  «  Le  tamponnement  par  la  partie  antérieure  remplit  parfaitement 
l'indication,  quand  il  est  fait  avec  intelligence,  et  ce  procédé  n'incommode  pas  le 
malade  autant  que  l'usage  de  la  sonde....  » 

Procédé  d'Abemelhy.  —  Prenez  un  cylindre  de  charpie  suffisant  pour  remplir 
la  fosse  nasale;  enveloppez-en  une  sonde,  de  manière  qu'il  soit  assez  long  pour 
occuper  toute  la  cavité  depuis  l'ouverture  antérieure  jusqu'à  l'ouverture  posté- 
rieure. Mouillez-le,  arrondissez-le,  en  lui  donnant  la  forme  d'une  grosse  bougie, 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  dur.  Introduisez-le  ensuite  par  l'ouverture  antérieure,  eu 
lui  faisant  suivre  le  plancher  des  fosses  nasales,  jusqu'à  ce  que  vous  soyez  sur 
qu'il  a  atteint  l'orifice  postérieur.  Retirez  la  sonde,  en  maintenant  le  tampon  en 
place. 

abernethy  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu  l'hémorrhagie  continuer  après  cette  opé- 
rai ion,  et  il  cite  un  cas  où  elle  a  eu  un  plein  succès. 

L'extrême  simplicité  de  ce  procédé,  jointe  à  l'efficacité  (pie  lui  attribue  col  au- 
teur, est  une  puissante  recommandation  en  sa  faveur.  C'est  maintenant  à  l'obser- 
vation à  nous  apprendre  s'il  est  préférable  ou  inférieur  aux  suivants. 

M.  le  doeteuf  Calvy  (de  Toulon)  a  conseillé  de  remplacer  la  charpie  par  Vrponge 


(1)  Clinique  chirurgicale,  1810,  t.  U,p.  276. 

(•2)  Lectures  on  operative surgery,  dciivered  al  Saint. ■ttarthol.  hospit.  (Lancet,  t.  XII,  1826 
et  1827). 
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préparée,  et  M.  Morand  (de  Tours)  (1)  emploie  avec  le  plus  grand  succès  une  sub- 
stance qu'on  trouve  très  facilement  :  c'est  l'amadou.  La  manière  dont  procède 
M.  Morand  lui  a  été  utile,  surtout  chez  les  enfants. 

Procédé  de  M.  Morand  [de  Tours).  —  On  prépare  le  tampon  que  M.  Morand 
appelle  hémostatique ,  en  roulant  un  morceau  d'amadou  de  manière  à  lui  donner 
la  forme  d'un  cône  allongé,  dont  le  volume  doit  être  en  rapport  avec  la  cavité  na- 
sale qu'il  doit  occuper  ;  on  maintient  cet  amadou  en  forme  de  cône,  en  l'entourant 
d'un  fil  dont  les  tours  doivent  être  assez  lâches,  et  placés  à  une  assez  grande  dis  - 
lance  les  uns  des  autres  pour  ne  pas  empêcher  le  gonflement  de  l'agaric.  Cela  fait, 
ou  le  graisse  avec  du  beurre  ou  du  suif,  et  on  l'introduit  dans  la  narine  par  son 
extrémité  conique.  On  pousse  alors  en  tournaut  sans  trop  presser,  et  l'on  fait  péné- 
trer le  tampon  aussi  avant  que  possible,  de  manière  à  occuper  toute  la  capacité 
de  la  fosse  nasale.  On  le  retient  en  place  au  moyen  d'une  bandelette  de  taffetas 
d'Angleterre  ou  de  sparadrap,  qui,  passant  sur  la  narine,  vient  se  fixer  sur  les  côtés 
du  nez. 

.  Au  bout  de  quelques  instants,  l'amadou,  s'imprégnant  de  sang  et  de  mucosités, 
se  gonfle  et  pénètre  jusque  dans  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  II  agit  dès  lors 
comme  moyen  compressif  sur  les  orifices  des  vaisseaux  capillaires,  détermine  le 
gonflement  de  la  membrane  muqueuse,  le  resserrement  des  tissus,  et,  par  suite, 
la  cessation  sans  retour  de  l'hémorrhagie. 

Mérat  (2)  a  eu  recours,  dans  un  cas  très  alarmant,  à  un  tamponnement  bien  plus 
simple  encore,  puisqu'il  ne  consiste  que  dans  L'introduction  par  la  narine,  et  ù 
l'aide  d'une  petite  sonde,  de  petites  boules  de  charpie  du  volume  d'une  noisette, 
sans  aucun  fd  ni  aucune  préparation.  Il  faut  pousser  ces  petits  bourdonuets  aussi 
loin  que  possible.  Dans  le  cas  rapporté  par  Mérat,  il  n'en  fallut  que  cinq  ou  six  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  qui  avait  presque  complètement  épuisé  la  malade.  Ce 
moyen  si  simple  réussirait-il  dans  tous  les  cas? 

B.  Tamponnement  antéro-postérieur.  —  La  conformation  des  fosses  nasales 
s'opposani  à  ce  que  le  tampon  introduit  par  la  narine  antérieure  s'applique  exac- 
tement à  leurs  parois,  on  a  dû  craindre  que  la  compression  ne  fût  inefficace  et 
chercher  un  autre  moyeu  d'empêcher  l'exhalation  incessante  du  sang.  On  l'a  trouvé 
dans  le  tamponnement  antéro-postérieur,  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante 

Description  du  tamponnement  antéro-postérieur.  -  Les  objets  nécessaires  pour 
celte  opération  sont  : 

l'La  sonde  de  Belloc,  composée  d'une  canule  d'argent  recourbée,  et  munie 
'Un,  mandrin  terminé  par  un  ressort  de  montre  dont  l'extrémité,  eu  forme  de 
bouton,  est  percée  d'un  chas.  A  défaut  de  celte  sonde,  on  peut  prendre  une  baleine 
mince  et  flexible  ,  a  extrémité  de  laquelle  on  pratique  une  entaille  circulaire ,  ou 
b  en  encore  une  corde  à  boyau,  un  (il  de  plomb  ou  d'argent,  une  sonde  de  gomme 
i  que,  en  un  mot  une  tige  quelconque  assez  longue  et  assez  flexible  pour  être 

bouche  JUSCIUe  danS  'e  Phary"X'  Gt  ramen6e  ensuite  h°,s  de  la 

*  Un  bourdonnet  de  charpie  assez  gros  pour  fermer  exactement  l'ouverture 

P^M-Sd^  '8*3,  et  Mén,  et  oteerv.  clèni^ 

(2)  Nouveau  procédé  de  tamponnernmi,  etc.  (Union  médicale,  i  wptetnbr*  1M9). 
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postérieure  de  la  fosse  nasale,  et  embrassé  dans  le  milieu  par  un  double  fi]  t  iré  dont 
le  cercle  porte  un  loue;  fi]  simple. 

3°  D'autres  bourdonnets  moins  gros,  ou  tout  simplement  de  la  charpie  brute. 

Ces  objets  étant  placés  à  votre  portée,  faites  asseoir  le  malade  en  face  de  vous  et 
devant  une  fenêtre,  de  manière  qu'il  soit  éclairé  par  un  jour  vif,  sa  tète  étant  main- 
tenue contre  la  poitrine  d'un  aide.  Glissez  dans  la  narine,  avec  la  main  droite,  la 
sonde  de  Belloc  ou  la  tige  que  vous  aurez  à  votre  disposition,  et  portez-la  dans  le 
pharynx  ;  là  l'extrémité  de  l'instrument  est  reçue  par  l'index  de  la  main  gauche,  et 
attirée  hors  de  la  bouche  d'arrière  en  avant.  Si  l'on  fait  usage  de  la  sonde  de  Belloc, 
un  aide  appuie  sur  le  mandrin  au  moment  où  l'extrémité  de  la  canule  arrive  dans 
le  pharynx,  et  le  ressort  vient  se  montrer  au-devant  du  voile  du  palais,  en  passant 
sous  son  bord  inférieur.  L'extrémité  de  l'instrument  étant  ainsi  attirée  hors  de  la 
bouche,  on  y  attache  fortement  le  double  fil  qui  porte  le  bourdonnet,  et  retirant  la  j 
canule  ou  la  tige,  on  entraîne  ce  tampon,  d'abord  d'avant  en  arrière,  clans  le  pha- 
rynx ;  puis,  d'arrière  en  avant,  dans  l'ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale.  Il  faut 
employer  une  force  assez  considérable  pour  engager  le  corps  obturateur  de  manière  I 
qu'il  oppose  un  obstacle  insurmontable  à  l'écoulement  du  sang.  Les  deux  chefs  du 
double  fd  sortant  par  la  narine  sont  alors  écartés,  et  l'on  fait  glisser  entre  eux,  jus^ 
qu'à  l'ouverture  antérieure  de  la  fosse  nasale,  soit  les  bourdonnets,  soit  la  charpie 
brute  qu'on  avait  préparés  ;  on  en  remplit  exactement  toute  cette  ouverture,  et  on 
les  fixe  en  liant  sur  eux  avec  force  les  deux  fils,  qu'on  maintient  relevés,  collés  sur' 
la  joue  ou  fixés  au  bonnet  du  malade,  ainsi  que  le  (il  simple  qui  sort  par  la  bouche, 
et  qui  est  destiné  à  faciliter  l'enlèvement  des  tampons. 

Par  ce  procédé,  la  fosse  nasale  est  hermétiquement  fermée  à  ses  deux  ouvertures, 
sa  cavité  restant  libre,  et  voici  ce  qui  arrive  :  le  sang,  continuant  à  suinter  de  la  I 
surface  libre,  remplit  cette  cavité  ,  se  coagule  et  empêche  ainsi  un  nouvel  écoule- 
ment. C'est  donc  ce  liquide,  ce  produit  de  l'hémorrhagie  qui,  en  réalité,  est  le  tam- 
pon, le  compresseur  qui  s'oppose  à  l'effort  hémorrhagique. 

On  peut  manquer  d'une  tige  pour  porter  les  fils  dans  l'arrière-bouche,  et  éprouver 
quelque  difficulté  à  s'en  procurer  promptement  une  convenable  ;  il  est  bon  ,  par 
conséquent,  de  faire  connaître  la  manière  dont  M.  .lacquelin  (1),  chirurgien  de 
l'hospice  civil  de  Montereau,  à  procédé  en  pareille  circonstance. 

Modifient  ion  apportée  par  M.  Jacquelinau  tamponnement  antéro-poslérieur. —  a 
Prenez  un  fil  retors  long  de  dix-huit  pouces;  roulez  une  de  ses  extrémités  et  for- 
mez-en Une  boule  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis  :  enduisez-le  de  cire  Intro- 
duisez le  fil  ainsi  préparé  dans  la  narine,  après  avoir  préalablement  nettoyé  cette 
cavité  des  caillots  et  du  sang  liquide  qu'elle  eontiént.  Ce  boni  de  fil  étant  porté 
,mssi  loin  que  possible  dans  la  fosse  nasale,  ordonnez  au  malade  défaire  de  fortes 
inspirations  par  le  nez,  en  lui  recommandant  de  vous  prévenir  dès  que  le  fil  tom- 
bera dans  la  gorge.  Dès  que  vous  en  serez  prévenu,  allez  chercher  avec  des  pinces 
le  fil  dans  le  pharynx,  en  l'attirant  hors  de  la  bouche,  et  agissez  comme  dans  le 
procédé  ordinaire. 

M.  lacquelin  a  eu  deux  lois  recours  à  ce  moyen  avec  suCCèS. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  tamponnement 

(1)  Journal  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratiques,  1831,  t.  M,  P-  l*i- 
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àntéro-postérieur  réussi!,  lorsque  le  tamponnement  antérieur  el  presque  tous  les 
au  lies  moyens  avaient  déjà  échoué.  Robert  Latour  (loc.  cit.,  obs.  612)  en  cite  un 
dans  lequel  l'extrême  fluidité  du  sang,  la  formation  de  nombreuses  pétéchies  et 
l'inutilité  des  moyens  les  plus  actifs,  prouvaient  la  gravité  de  la  maladie;  ce  tam- 
ponnement seul  réussit.  Dans  les  cas  où  les  observateurs  nous  disent  que  cette 
opération  a  été  pratiquée  sans  succès,  il  n'est  nullement  prouvé  qu'elle  ait.  été  faite 
mivantîes  préceptes  précédents,  et  surtout  qu'elle  ait  été  bien  faite. 

C'est  principalement  quand  le  sang  est  fluide  et  quand  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  annoncent  une  grande  tendance  à  l'hémorrhagie,  qu'il  faut  redoubler  de 
précaution  pour  s'assurer  que  le  tamponnement  est  bien  fait.  Si  l'on  voit  la  charpie 
se  pénétrer  promptement  de  sang  el  quelques  gouttes  de  ce  liquide  se  répandre  en 
bavant,  c'est  que  l'une  des  deux  ouvertures  est  mal  fermée,  soit  que  les  bourdonnels 
n'aient  pas  assez  de  volume,  soit  qu'ils  n'aient  pas  été  assez  fortement  engagés,  soit 
qu'on  ne  les  ait  pas  assez  serrés;  il  faut  se  hâter  alors  d'enlever  cet  appareil,  et  de 
le  replacer  plus  méthodiquement. 

Les  tampons  doivent  être  maintenus  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  le  médecin 
peut  seul  juger  de  l'époque  précise  où  l'on  peut  les  enlever.  Pour  cela,  on  coupe 
les  fils  qui  maintiennent  le  tampon  antérieur  qu'on  retire  avec  des  pinces,  et,  à 
l'aide  du  fil  laissé  dans  la  bouche,  on  retire  par  là  le  tampon  postérieur;  puis,  avec 
de  l'eau  tiède  pure  ou  légèrement  acidulée,  on  débarrasse  la  fosse  nasale  des  caillots 
dont  elle  est  obstruée.  Les  émollients  suffisent,  pour  faire  disparaître,  l'inflammation 
légère  dont  cette  cavité  est  le  siège. 

Ce  tamponnement  occasionne  peu  de  douleur;  mais  un  sentiment  de  gêne, 
d'obstruction  et  de  pesanteur  ne  larde  pas  à  se  produire  dans  la  fosse  nasale,  les 
sinus  maxillaires  et  les  sinus  frontaux.  Il  ne  faut  pas,  pour  cela,  supprimer  le  tam- 
ponnement. Blandin  (l)  rapporte  que,  chez  un  sujet,  il  vit  le  sang  se/épandre  sur 
la  conjonctive,  après  avoir  remonté  par  le  canal  nasal  jusqu'aux  conduits  lacry- 
maux, ce  gui  n'empêcha  pas  le  tamponnement  de  produire  l'effet  désiré.  Le  doc- 
teur W.  Wansborough  (2)  a  observé  le  même  phénomène. 

Une  autre  espèce  de  tamponnement  a  été  proposée  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Miquel  (d'Amboise)  (3);  ce  procédé  très  ingénieux,  et  qui  a  réussi  plusieurs 
fois,  mérite  d'être  connu. 

Description  du  tamponnement  employé  avec  succès  par  M.  Miquel  {d'Am- 
boise). —  Prenez  un  morceau  d'intestin  grêle  de  cochon  ou  autre,  de  grosseur 
moyenne,  long  de  15  à  18  pouces;  liez  fortement  l'une  de  ses  extrémités;  coupez 
tout  ce  qui  excède  la  ligature,  puis  poussez  une  sonde  de  gomme  élastique  ou  une 
algalie  de  femme  dans  sa  cavité.  Quand  elle  touche  au  cul-de-sac,  servez-vous-en 
pour  introduire  le  boyau  dans  la  narine  d'où  vient,  le  sang.  Dès  que  vous  l'avez  en- 
foncé assez  avant  pour  toucher  la  partie  postérieure  du  pharynx,  poussez-y  de  l'air  • 
1  intestin,  que  le  sang  et  les  mucosités  ont  rendu  très  glissant,  se  gonfle  et  plongé 
dans  le  pharynx;  le  malade  fait  involontairement  un  effort  d'expuilion  el  la  portion 
expulsée  sort  malgré  lui  par  la  bouche,  car  elle  glisse  de  ce  côlé  aVec  une  prodi- 
gieuse facd.té.  Alors  faites  retenir  l'extrémité  libre,  près  de  la  „ariue,  par  le  malade 

(1)  Dictionnaire  de  med.  et  de  chir .pratiques,  1831,  t.  VII,  art.  Ëpistaxis'. 
2    Ue  Londonmed.  Rcposit.,  1818,  l.  X,  p.  380. 
(3)  Lancette  française,  1834. 
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ou  un  aide,  puis  placez  une  autre  ligature  à  un  pouce  dé  la  première,  qui  esta  l'ex- 
trémité, ayant  soin  de  ne  comprendre  dans  cet  espace  que  la  quantité  d'air  suffisante 
pour  former  un  globe  un  peu  plus  gros  que  celui  du  pouce. 

Ceci  fait,  relirez  l'intestin  de  façon  à  lui  faire  suivre  une  marche  inverse  à  la 
première,  ce  qui  s'opère  sans  que  le  malade  le  sente  d'abord;  seulement,  quand  la 
portion  comprise  entre  les  deux  fds  vient  à  se  heurter  contre  la  luette,  vous  éprou- 
vez un  peu  de  résistance.  Si  vous  avez  eu  soin  de  ne  pas  lui  donner  une  grosseur 
trop  démesurée,  elle  a  bientôt  franchi  l'isthme  du  gosier  par  une  simple  traction  et 
sans  l'aide  du  doigt,  et  elle  vient  boucher  complètement  l'ouverture  postérieure 
de  la  fosse  nasale.  Tirez  alors  assez  fortement  pour  l'y  engager  suffisamment,  puis 
insufflez  une  nouvelle  quantité  d'air  dans  l'intestin;  refoulez-le  le  plus  fortement 
possible  vers  le  nez,  et  mettez  une  troisième  ligature  à  deux  tiers  de  pouce  de  cet 
organe.  Vous  pouvez,  si  vous  le  jugez  convenable,  lier  ensemble  les  lils  des  deux 
extrémités. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  de  M.  Martin  Saint-Ange  (1),  qui  a 
avec  lui  de  nombreuses  analogies,  et  qui  n'est  pas  moins  ingénieux. 

Description  du  tamponnement  proposé  par  M.  Martin  Saint- Ange.  —  A\e/, 
une  sonde  droite,  d'argent,  longue  de  4  pouces  environ,  évasée  en  côue  à  l'une  de 
de  ses  extrémités,  terminée  à  l'autre  par  un  petit  mamelon  perforé.  Le  pavillon  ou 
cône  supporte  deux  œillets  placés  sur  le  même  plan  que  le  robinet  qui  se  trouve 
5  lignes  au-dessous.  Plus  loin,  et  vers  son  extrémité,  l'instrument  présente,  dans 
l'étendue  d'environ  un  pouce,  des  rainures  circulaires.  Enfin  un  curseur,  muni 
d'une  languette  dirigée  dans  le  sens  opposé  au  pavillon  et  divergeant  légèrement  do 
l'axe  de  la  sonde,  peut,  à  l'aide  d'une  vis  de  pression ,  trouver  un  point  fixe  sur 
toute  l'étendue  de  la  sonde.  Adaptez  sur  l'extrémité  striée  une  petite  vessie  de 
lapin,  de  cochon  d'Inde  ou  de  jeune  chat,  et  mieux  encore  le  cœcum  du  mouton, 
qu'on  peut  se  procurer  facilement  clans  le  commerce.  [On  remplace  aujourd'hui 
les  petites  vessies  naturelles  dont  il  vient  d'être  parlé,  par  des  vessies  artificielles 
de  baudruche  ou  de  caoutchouc  vulcanisé.]  Ramollissez  le  cœcum  en  le  trempant 
dans  l'eau,  et  fixez-le  par  une  ligature  fortement  serrée  sur  les  cannelures  de  l'instru- 
ment. Pour  plus  de  précaution,  assujettissez  la  portion  du  cœcum  qui  se  trouve 
comprise  dans  la  ligature  par  un  fil  qui  la  traverse,  et  qui  va  s'al  tacher  sur  l'un  des 
œillets  du  pavillon.  Les  choses  ainsi  disposées,  mouillez  suffisamment  la  vessie; 
pliez-la  sur  l'instrument,  ou  bien  coilfez-en  pour  ainsi  dire  la  sonde,  et  introdui- 
sez-la dans  la  narine,  en  lui  faisant  suivre  la  direction  du  plancher  des  fosses  nasales. 
Arrivé  à  l'extrémité  postérieure  de  ces  cavités,  injectez,  à  l'aide  d'une  petite  serin- 
gue, de  l'air  ou  de  l'eau  froide  dans  la  vessie;  celle-ci  se  dilate  aussitôt;  lorsqu'elle 
est  suffisamment  remplie,  fermez  le  robinet.  La  vessie,  ainsi  gonflée,  forme  une 
poche  ou  tampon  élastique,  qui,  cédant  sur  tous  les  points  aux  tractions  faites  sur 
elle  au  moven  de  la  sonde,  se  moule  exactement  sur  l'ouverture  postérieure  de  la 
fosse  nasale.  Cette  première  indication  remplie,  introduise/,  un  peu  de  charpie  ou 
un  morceau  (le  linge  dans  la  narine;  faites  avancer  jusque-là  le  curseur,  que  VOUS  J 
fixez  par  un  lourde  vis.  De  cette  manière,  les  deux  ouvertures  nasilles,  du  môme 
côté,  se  trouvenl  parfaitement  bouchées.  Lorsque  vousvoulee  retirer  l'instrument. 


(I)  Lapcyioux,  Thèse.  Paris,  1836,  n"  311. 
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Hvous  suffit  d'ouvrir  Le  robinet  et  de  laisser  vider  la  vessie;  vous  pouvez  même  gra- 
duer la  sortie  du  liquide,  et,  par  un  gonflement  modéré  de  la  vessie,  entraîner  au 
debors  les  caillots  de  sang  contenus  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Velpeau  (1)  s'exprime  ainsi  sur  la  valeur  de  ce  procédé  :  «  Cet  instrument, 
dont  Bell  et  M.  Miquel  (d'Amboise)  avaient  dit  un  mot,  adéjà  réussi  sur  lesmalades 
entre  les  mains  de  M.  Martin-Solon  et  de  l'inventeur.  » 

Nous  ferons  observer  que  cet  appareil  a  l'inconvénient  d'augmenter  l'arsenal  déjà 
si  exubérant  du  chirurgien,  et  que  le  tamponnement  ordinaire  pouvant  être  fail 
avec  une  simple  tige  flexible,  ou  même  un  lil  ciré,  acquiert  par  là  un  grand  avan- 
tage sous  deux  rapports:  1°  il  n'oblige  pas  le  praticien  à  s'embarrasser  d'un  instru- 
ment de  plus;  2°  il  peut  être  appliqué  sur-le-champ,  ce  qui  est  indispensable  dans 
les  hémorrhagies  très  violentes. 

Reveillé-Parise  (2),  plus  frappé  des  inconvénients  que  des  avantages  du  tampon- 
nement, et  surtout  de  la  difficulté  de  le  pratiquer,  quel  que  soit  le  procédé  qu'on 
suive,  propose  trois  moyens  qu'il  a  toujours  employés  avec  un  succès  constant. 

Le  premier  est  l'emploi  de  bourdonnets  de  charpie  fortement  imbibés  d'alcool. 
On  fait  moucher  le  malade,  on  passe  rapidement  un  bourdonnet  sec  dans  la  narine, 
puis  on  introduit  aussitôt  les  bourdonnets  alcoolisés.  Le  second  moyen  est  un  mé- 
lange formé  à  parties  égales  d'alun  et  de  gomme  arabique  en  poudre.  On  insuffle 
fortement  ce  mélange  dans  la  narine,  siège  de  l'hémorrhagie,  puis  on  introduit  des 
bourdonnets  roulés  dans  cette  même  poudre,  ayant  soin  de  n'enlever  ceux-ci  que 
quand  la  narine  est  assez  humide  pour  qu'ils  se  détachent  facilement.  On  peut  à 
la  rigueur  recourir  à  l'eau  tiède;  mais  il  faut  être  sûr  alors  que  l'hémorrhagie  est 
arrêtée  complètement. 

Enfin  le  troisième  moyen,  le  plus  simple,  consiste  clans  Y  emploi  du  coton  cardé. 
Reveillé-Parise  cite  trois  cas  d'hémorrhagie  opiniâtre  qui  ont  cédé  rapidement  à  ce 
moyen,  il  suffit  de  nettoyer  la  narine  malade  autant  que  possible  du  sang  qui  peut 
y  être  épanché,  de  choisir  ensuite  un  coton  bien  pur,  blanc,  puis  en  former  des 
bourdonnets  en  nombre  suffisant  pour  bien  remplir  les  narines,  bourdonnets  qui 
ne  seront  ni  trop  pressés,  ni  trop  mous,  car  dans  le  premier  cas  Je  sang  ne  pourrait 
pénétrer  dans  les  interstices  de  cette  substance,  et  dans  le  second  il  les  traverserait 
avec  trop  de  facilité  et  l'hémorrhagie  pourrait  continuer. 

\olis  dirons  un  mot  des  divers  moyens  adjuvants  qu'il  faut  mettre  en  usage  dans 
tous  les  cas  sans  exception,  quel  que  soit,  de  tous  les  traitements  décrits  plus  haut, 
celui  que  l'on  emploie.  Nous  ferons  ensuite  connaître  certaines  médications  qui  ont  tflM 
quelques  caractères  de  spécificité. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  CAS  D'ÉPISTAXIS 
ABONDANTE  ET  GRAVE. 

1°  Débarrasser  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvent  gêner  la  circulation 
du  tronc  et  surtout  du  cou. 

2°  Le  placer  sur  un  lit  dur  et  frais,  ou,  selon  Fernel,  sur  une  couche  de  paille. 

(1)  Médecine  opératoire,  2*édition,  Paris,  1889,  l.  III,  p.  :;86. 

(2)  Bull.  gcn.  de  Ihérap.,  lS  avril  1 8">2. 

Vàlleix,  -Ie  édit.  —  II.  ,R 
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Donner  à  son  corps  une  inclinaison  telle  que  la  tôte  soit  notablement  plus  élevée 
que  les  pieds. 

3°  Entretenir  un  courant  d'air  frais  dans  l'appartement. 

h°  Épargner  au  malade  tout  effort,  tout  mauvernent  un  peu  considérable.  Ainsi 
favoriser  la  défécation  par  des  lavements  émollients;  le  Lire  boire  au  biberon  ou  à 
la  cuiller;  ne  point  le  changer  de  place  sans  nécessité  absolue,  etc. 

5°  Éloigner  toute  cause  d'émotion  morale. 

6°  Soumettre  le  malade  à  la  diète  pendant  l'hémorrhagie,  et  à  un  régime  sévère 
quelques  jours  après,  dans  les  cas  où  l'on  aurait  observé  des  signes  d'activité.  Plus 
tard  l'établir  les  forces  par  les  amieptiquêS. 

Én  général,  de  tous  ces  moyens  adjuvants,  il  n'en  est  aucun  auquel  on  doive  I 
brusquement  renoncer. 

Rpsuiup,  ordonnances.  —  Résumons  en  quelques  ordonnances  les  divers  trai-  I 
tements  mis  en  usage  autrefois,  et  qu'on  emploie  encore  aujourd'hui  en  grande 
partie,  lorsque  l'hémorrhagie  ne  paraît  pas  assez  violente  pour  exiger  le  tampon- 
nement. 

IrB  Ordonnance» 

TRAITEMENT  t)E  L'ÉPISTAXIS  ACTIVE  ASSEZ  ABONDANTE  POUR  COMPROMETTRE  LA  SANTÉ 

OU  MÊME  LA  VIE. 

1°  Pour  boisson  : 

Acide  sulfurique  à  5G  degrés.  5  gram.  |  Eau  .  '  '   1500  gram. 

A  boire  par  verrecs,  eu  ajoutant  à  chaque  verre  : 

Sirop  de  gomme   30  gram. 

Il  faut  avoir  grand  soin  d'agiter  le  mélange,  car  l'acide  gagnerait  les  parties  infé- 
rieures, et  les  dernières  doses  pourraient  être  trop  fortes. 

2"  Appliquer  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  sur  le  front,  les  tempes, 
la  nuque,  et  mieux  encore  sur  les  testicules  chez  l'homme,  et  sur  les  mamelles  chez 
la  femme.  Renouveler  souvent  ces  applications,  de  manière  à  produire  des  impres- 
sions brusques  et  saisissantes. 

3n  Une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  suivant  la  force  du  malade.  (Il  faut  le 
saigner  assis  et  ouvrir  largement  la  veine,  afin  de  déterminer  la  syncope.  Il  vaut 
mieux  revenir  plusieurs  fois  à  la  saignée,  que  de  tirer  une  trop  grande  quantité  de 
sang  à  la  fois.  ) 

V  Concurremment  avec  la  saignée,  ou  pour  la  remplacer,  six  ou  huit  ventouses 
scarifiées  aux  hypochondres  ou  entre  les  épaules. 

5"  Faire  aspirer  fortement  ou  injecter  clans  les  narines  de  Yoxycrat  (voy.- 
page  262). 

On  peut  aussi  faire  usage  des  injections  avec  l'eau  de  Rabel  (voy.  page  263). 

6"  Dans  les  cas  où  ces  moyens  seraient  insuffisants,  introduire  dans  les  narines 
une  tente  de  toile  ou  de  colon  roulé,  trempée  dans  un  mélange  slyptique  (voyel 
celui  de  Fernel,  page  263).  Fabrice  de  Hilden  employait  ce  moyen  de  la  manière 
suivante  : 
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Farine  d'orge   90  gram. 

Sang-dragon  

Bol  d'Arménie   }ââ  4  gram. 


Terre  sigillée 


Safran  de  Mars  (oxyde  rouge  de  fer)  )  ^  i  m 

Écorce  de  grenade  \ 

Sucre  épaissi  de  prunes  sauvages 

dissous  dans  du  vinaigre   30  gram. 

Ajoutez  quantité  suffisante  de  blanc  d'œuf  et  d'eau  pour  donner  au  mélange  une  consistance 
sirupeuse;  enduisez-en  fortement  un  tampon  allongé,  et  introduisez-le  dans  la  narine. 

7°  Faire  prendre  toutes  les  boissons  froides,  et  entretenir  la  plus  basse  tempéra- 
ture possible  dans  l'appartement. 


IIe  Ordonnance- 

DANS  UN  CAS  A  PEU  PRÈS  SEMBLABLE  AU  PRÉCÉDENT. 


1°  Prendre  par  cuillerées,  d'heure  en  heure ,  le  julep  antihémôrrhagique 
suivant  : 

^  Acide  sulfurique   10  gram.  [  Sirop  de  guimauve   100  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  200  gram.  | 

Mêlez . 

2°  Placer  le  malade  dans  une  baignoire,  et  lui  projeter  à  plusieurs  reprises  de 
l'eau  froide  sur  le  corps,  ou  bien  le  plonger  dans  un  bain  froid. 

3°  Huit  ventouses  sèches  entre  les  épaules  et  autant  sur  les  hypochondres  (Fer- 
nel,  Rivière,  etc.)  ;  ou  bien  ligature  des  quatre  membres  au-dessus  des  coudes  et 
des  genoux. 

I  4°  Un  ou  deux  lavements  froids  dans  la  journée  (Sydenham). 
ô°  Faire  clans  les  narines  des  injections  avec  : 

If  Acide  sulfurique   10  gram.  |  Vinaigre  distillé   500  gram. 

Ces  injections  doivent  être  faites  avec  précaution,  et  l'on  doit  surveiller  leur 
action,  afin  d'augmenter  la  dose  du  vinaigre  ou  d'ajouter  un  peu  d'eau  suivant  que 
le  médicament  est  trop  ou  trop  peu  actif. 

Le  liquide  précédent  peut  être  remplacé  par  : 

*  Ltade-vie'at.um!:  :  :  :  :  (  -  30  mmi  \  ^  *  ™  300  ^  . 


fi"  %  Chaux  vive   4  gram. 

Sulfate  de  fer   g  gram. 


Noix  de  galle   io  gram. 

Sulfure  rouge  d'arsenic   1  grum. 


Pulvérisez  et  mêlez  soigneusement. 

tr^tTJ^T?  lamP°nallonSé  et  Préalablement  trempé  dans  l'encre,  et  in- 
troduisez-le dans  celle  des  fosses  nasales  d'où  provient  le  sang 

primcMf  uullT27ZAt  *7  ^V*''  qUi  t0Ulef°is  "e  donnc  Pas  les  doses'  °"  Peut  sup- 
Eplo  .    V  '      empl°yer  U"  autre  liquide  ^l'encre:  l'eau-de-vie,  par 

IIIe  Ordonnance. 

TRAITEMENT  D'HOFFMANN. 

clulée^ver  rTT  :  uadG  f°maine  fr0kle'  avec  atUlition  de  leinlu,'e  de  ,  aci- 
«uiee  avec  1  acide  sulfurique  et  édulcoréc 
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2°  Préserve™  soin  le  coips,  sans  en  excepter  la  tête,  mais  surtout  les  pieds 
de  I  action  du  froid.  '  ' 

3°  Administrer  la  liqueur  anodine  (d'Hoffmann) ,  soil  seule,  soit  unie  à  une 
poudre  mtreuse,  et  étendue  d'une  certaine  quantité  d'eau  de  fontaine 

V  Si  fépistaxis  apour  cause  un  profond  chagrin,  unir  les  diaphoniques  aux 
antispasmodiques,  et  prescrire  un  régime  diaphonique. 

Lst-il  des  cas  dans  lesquels  un  pareil  traitement  puisse  être  utile  ? 

TRAITEMENT  DE  L'ePISTAXIS  INTERMITTENTE. 

Lorsque  l'épistaxis  périodique  a  lieu  à  de  longs  intervalles,  elle  ne  réclame  aucun 
traitement  particulier,  et  le  plus  souvent,  au  lieu  d'avoir  à  la  combattre,  on  doit  la 
lavonser,  car  c'est  surtout  par  sa  suppression  qu'elle  cause  des  accidents.  Ce  n'est 
point  de  cette  espèce  qu'il  s'agit  ici,  mais  bien  de  celle  qui  présente  un  des  tvpes 
connus  de  la  fièvre  intermittente.  Les  deux  cas  cités  plus  haut  sont  des  exemples 
depistaxis  quotidienne  et  très  régulière.  Dans  les  deux  cas,  l'hémorrhagie,  qui  avait 
résisté  à  beaucoup  d'autres  moyens,  cessa  peu  de  temps  après  l'administration  du 
sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  Ainsi,  dans  l'épistaxis  comme  dans  presque  foules 
les  autres  maladies,  le  praticien  doit  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  l'inter- 
mittence, qui,  quelque  rare  qu'elle  soit,  pourrait  se  présenter,  et  peut-être  sous 
l'orme  d'accès  pernicieux.  Dans  un  pareil  cas,  on  prescrirait  : 

IVe  Ordonnance. 

1°  Pour  boisson  :  infusion  de  petite  centaurée  sucrée. 

2"  Ifi  Sulfate  de  quinine  de   0,6  à  1  gram. 

A  prendre  en  six  doses,  dans  du  pain  à  chanter. 

Renouveler  le  sulfate  de  quinine  jusqu'à  ce  que  les  accès  depistaxis  aient  com- 
plètement cessé,  et  le  donner  encore  pendant  plusieurs  jours  à  doses  décroissantes. 

TRAITEMENT  DE  L'ÉPISTAXIS  PAR  L'ERGOT,  DE  SEIGLE. 

.l'ai  sous  les  yeux  une  observation  de  M.  G.  iNegri  qui  porte  à  croire  que  le  seigle 
ergoté  peut  avoir,  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  les  hémorrhagies  utérines! 
une  action  spécifique.  Chez  une  femme  de  soixante-deux  ans,  existait  depuis  trois 
jours  une  épistaxissi  considérable,  que  l'affaiblissement  était  extrême,  que  la  peau 
était  déjà  décolorée,  et  qu'il  y  avait  une  concentration  el  une  accélération  notables 
du  pouls.  C'est  dans  cet  étal  de  choses,  et  le  sang  coulant  très  abondamment,  qui 
.M.  iNegri  prescrivit  (1)  : 

Seigle  ergoté  en  poudre   I  grain. 

Divisez  en  douze  paquets,  à  prendre  un  tous  les  quarts  d'heure. 

Bientôt  après  l'hémorrhagie  commença  à  diminuer,  ci  quand  les  douze  paquets 
furent  pris,  file  avait  cessé. 


(I)  Lond.med.  Ga3.,  1831,  vol.  XHI,  p.  361. 
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Alors  on  prescrivit  :  ♦ 

Seigle  ergoté  en  poudre  ,   0,30  gram. 

A  prendre  toutes  les  heures. 

Le  lendemain,  Ja  même  dose  fut  prescrite  à  de  longs  intervalles. 

M.  le  docteur  Arnal  (1)  a  rapporté  des  cas  nombreux  d'hémorrhagïe  qui  sont  tout 
à  fait  en  faveur  de  ce  traitement. 

Tel  est  le  traitement  de  l'épistaxis  ;  je  ne  parle  pas  de  certains  agents  thérapeu- 
tiques tels  que  les  vésicatoires  à  l'aide  de  Veau  bouillante  (Latour),  le  cautère  à  la 
plante  des  pieds  (Zacutus  Lusitanus),  etc.,  parce  qu'ils  ne  sont  pas  suffisamment 
sanctionnés  par  l'expérience.  J'ai  également  supprimé  quelques  formules  extrême- 
ment longues  et  composées  d'une  multitude  de  médicaments  hétérogènes,  comme 
étant  inutiles  à  connaître.  Quant  au  traitement  de  l'état  anémique  que  l'épistaxis 
laisse  après  elle,  il  se  trouvera  naturellement  dans  le  traitement  de  l'état  morbide, 
dû  à  des  causes  très  différentes,  qui  a  reçu  le  nom  d'anémie. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Epistaxis  active  :  Saignées,  ventouses  scarifiées  ou  non,  ligature  des 
membres. 

2°  Epistaxis  active  ou  passive  redoutable  par  son  abondance  :  A.  Applications 
froides  et  éthérées;  styptiques  et  astringents  liquides  ou  secs  portés  dans  les  fosses 
nasales;  boissons  acidulées  :  limonades,  juleps,  etc.;  opiacés.  B.  Compression 
directe,  compression  de  la  carotide ,' élévation  des  bras;  tamponnement;  moyens 
spécifiques;  sulfate  de  quinine,  seigle  ergoté.  C.  Moyens  adjuvants  :  position, 
repos,  etc. 

ARTICLE  II. 

coryza  aigu  (rhinite  aiguë). 

Cette  maladie  est  ordinairement  si  légère,  que  le  médecin  est  bien  rarement  con- 
sulté à  son  occasion.  De  là  vient  que  nous  ne  possédons  réellement  pas  d'observa- 
tions du  coryza  aigu.  Néanmoins,  dans  des  articles  généraux  assez  nombreux ,  on 
trouve  une  description  fidèle  et  détaillée  de  ses  symptômes,  ce  que  l'on  conçoit  faci- 
lement, lorsqu'on  songe  que  la  maladie  est  extrêmement  fréquente,  très  simple,  et 
ne  demande,  pour  être  connue  à  fond,  qu'une  observation  superficielle. 

On  a  divisé  le  coryza  aigu  en  coryza  des  adultes,  coryza  des  nouveau-nés,  et 
coryza  symptomatique.  Dans  cet  article,  il  ne  sera  pas  question  du  dernier,  pour  les 
faisons  que  j'ai  déjà  données  (2).  Quant  aux  deux  premiers,  ils  ne  diffèrent  réelle- 
ment que  par  un  plus  haut  degré  de  gravité  communiqué  au  coryza  des  nouveau- 
tés par  la  grande  étroîtesse  des  fosses  nasales  à  ce  premier  âge  de  Ja  vie,  car  au 
tond  elle  est  la  même.  Aussi  nous  dispenserons-nous  de  décrire  séparément  le 
coryza  des  nouveau-nés.  Toutefois,  et  dans  un  but  pratique,  aurons-nous  soin  de 


(1)  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1819,  t.  XIV,  p.  408  et  suiv. 

(2)  Voy.  Avant-propos. 
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signaler  tout  ce  qu'il  peut  présenter  d'intéressant  dans  les  sj  mptônjes,  et  d'indiquer 
avec  détail  son  traitement  particulier. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence, 

1-e  coryza  aigu  est  une  inflammation  de  la  membrane  pituitaire  qui  parcourj 
rapidement  ses  périodes;  dans  ces  derniers  temps  on  lui  a  imposé  le  nom  de  rhinite 
aiguë.  C'est  à  l'une  de  ces  dénominations  qu'il  faudra  désormais  s'en  tenir,  car  celles 
qui  ont  été  anciennement  données  à  cette  maladie,  telles  que  gravedo,  destillatio, 
rhume  de  cerveau,  catarrhe  nasal,  enchifrenement,  n'expriment  guère  que  la  pré- 
sence de  quelque  symptôme  plus  ou  moins  important;  il  en  est  de  même  des  déno- 
minations étrangères  qu'il  est  inutile  de  rapporter  ici. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  du  coryza  est  extrême;  il  est,  en  effet,  des 
époques  de  l'année  où  des  populations  entières  en  sont  en  grande  partie  affectées. 
Nous  n'insisterons  donc  pas  sur  un  fait  aussi  connu. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Le  coryza  aigu  est  une  des  affections  dans  lesquelles  la  prédisposition  semble  le 
moins  nécessaire,  ou  du  moins  est  le  plus  difficile  à  découvrir.  Ainsi  sous  l'influence 
des  variations  de  température  de  l'automne  et  du  printemps,  on  voit  survenir  le 
coryza  chez  un  très  grand  nombre  de  sujets  de  tou  t  âge ,  de  tout  sexe  et  de  tout 
tempérament,  sans  qu'aucune  circonstance  paraisse  avoir  particulièrement  favorisé 
son  développement.  Cependant  on  a  cité  des  sujets  qui  étaient  tellement  exposés 
à  contracter  le  coryza,  que  le  moindre  changement  atmosphérique  suffisait  pour 
le  faire  naître.  Il  faut  bien,  dans  ces  cas,  reconnaître  une  prédisposition  ;  mais  c'est 
une  prédisposition  que  nous  ne  pouvons  rapporter  à  aucun  état  organique  parti- 
culier. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  causes  prédisposantes  X enfance  et  la  jeunesse,  le 
tempérament  lymphatique,  le  vice  scrofuleux,  un  état  habituel  de  faiblesse,  une 
transpiration  habituelle  de  la  tête.  Quant  à  cette  dernière  cause  prédisposante,  on 
en  a  cité  quelques  exemples  ;  mais  pour  toutes  les  autres ,  nous  ne  possédons  que 
des  assertions  sans  preuves,  et  l'on  n'a  pas  plus  de  raisons  pour  en  admettre  l'exis- 
tence que  pour  la  rejeter.  Comme  dans  toutes  les  phlegmasies  superficielles  non 
spécifiques,  l'action  des  causes  prédisposâmes  esi  liés  obscure  et  laisse  le  champ 
libre  à  l'action  des  causes  occasionnelles  que  nous  allons  étudier. 

2°  Causes  occasionnelles. 

C'est  moins  par  une  observation  médic  ale  qu'on  les  a  recherchées  que  par  une 
ob  e^r   Igaire  ci  snperûcielle.  Toutes,  pour  les  raisons  moquées  p  us  hau . 
2  a  n    à  cause-  de  la  simplicité  des  faits,  arriver  à  constater  d  une  manière  satis- 
faisante les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  le  coryza.  Ams,  on  . 
n   nue  cette  mal  die  se  manifeste  ordinairement  aux  époques  où  il  y  a  ,1e  truy*  ; 
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fards  sur  sa  production  n'est  guère  moins  marquée.  Ces  causes  sont  tellement 
puissantes,  qu'il  est  rare  qu'on  y  échappe  dans  le  courant  d'une  année  entière. 
Aussi,  pendant  certains  mois,  y  a-t-il  comme  de  petites  épidémies  de'coryza  qui, 
lorsqu'elles  se  joignent  à  des  bronchites,  des  angines,  etc. ,  prennent  dans  le  vulgaire 
le  nom  impropre  de  grippa,  et  sont  assimilées  à  cerlaines  épidémies  dont  il  sera  parlé 
dans  un  autre  chapitre,  M.  Anglada  (1)  cite  un  exemple  de  coryza  plus  franchement 
épidémique  :  après  un  orage  violent  qui  succéda  à  plusieurs  mois  d'un  temps  très 
beau,  la  plus  grande  partie  de  l'armée  française  fut  affectée  de  coryza.  Celte  épi- 
démie, de  l'espèce  la  plus  simple,  différa  des  autres  épidémies  eu  ce  que  la  maladie 
n'acquit  pas  une  intensité  et  une  gravité  insolites. 

Le  coryza  aigu  est-il  contagieux  ?  C'est  une  opinion  assez  répandue,  dans  le  pu- 
blic que  cette  maladie  a  de  la  tendance  à  se  propager  par  le  contact  direct,  et  sans 
doute  le  grand  nombre  de  cas  qui  se  manifestent  en  môme  temps,  et  chez  des  per- 
sonnes vivant  eu  commun,  a  contribué  à  faire  adopter  celte  opinion.  Elle  était 
généralement  admise  en  Allemagne  à  l'époque  où  écrivait  Crato(2),  puisque  cet 
auteur,  qui,  du  reste,  ne  cite  aucun  fait  et.  n'émet  que  de  simples  assertions,  affirme 
que  dans  ce  pays  on  aurait  difficilement  fait  boire  quelqu'un  dans  un  vase  où  aurait 
bu  un  individu  affecté  de  coryza.  Plus  tard,  sur  l'autorité  d'Elmuller,  Bonnet  (3)  a 
indiqué  cette  cause  comme  ayant  lieu  quelquefois  ;  mais  la  preuve  directe  n'existe 
point,  et,  sous  ce  rapport,  la  science  manque  de  renseignements  et  en  manquera 
peut-être  toujours. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  cause  du  coryza  la  suppression  d'un  flux  ancien 
et  la  disparition  d'un  exanthème;  mais  nous  n'avons  pas  de  faits  qui  puissent  nous 
éclairer  à  cet  égard. 

Enfin,  on  a  cité  des  causes  toutes  particulières  et  fort  rares  ;  je  n'indiquerai  que 
les  deux  suivantes  comme  exemples  :  Jac.  Aug.  Hunerwolff  (6)  rapporte  qu'un 
homme  était  pris  d'un  coryza  très  violent  toutes  les  Ibis  qu'il  entrait  dans  un  parterre 
de  rosiers  en  (leur,  ou  qu'il  flairait  une  rose.  Dans  un  autre  cas.  cité  par  M.  Rostan, 
un  coryza  caractérisé  par  un  écoulement  abondant  de  mucus  nasal  qui  ne  durait 
que  quelques  heures,  apparaissait  tout  à  coup  après  11112  vive  ttffeetio  1  morale. 
Ce  sont  là  de  cci  faits  exceptionnels  dont  il  suffit  de  signaler  h  possibilité. 


§  III.  —  Symptômes. 

Les  premiers  signes  qui  annoncent  le  début  du  coryza  sont  des  picotements  in- 
commodes et  une  espèce  de  chatouillement  qui  provoquent  des  éternuments  d'abord 
rares,  puis  de  plus  en  plus  fréquents;  bientôt  à  ce  symptôme  vient  se  joindre  un 
sentiment  de  sécheresse  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  qui  engage  les  malades 
!»  se  moucher  souvent,  sans  qu'ils  puissent  se  débarrasser  de  ces  sensations.  Ce- 
pendant la  respiration  n'est,  pus  encore  gênée  et  tout  est  local  dans  la  maladie. 

Symptômes  locaux.  —  Mais  au  bout  d'un  temps  fort  court,  les  symptômes  se 
multiplient  et  deviennent  plus  intenses.  Une  des  deux  fosses  nasales,  et  plus  raremeut 

(1)  Du  coryza  simp'e,  thèse,  janvier  1837. 

(2)  Concil.  cl  epist.,  lib.  II,  p.  246.1535. 

(3)  7Vies0ur.  med.  pracl.  (Genève,  1b<)l)  :  De  morb.  cap.,  lib.  II,  p.  1067. 

(4)  bphem.  nal.  curios,  ann.  V,  1712,  obs.  xxu,  p.  31. 
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les  deux  à  la  fois,  sont  le  siège  d'une  chaleur  acre,  d'une  douleur  assez  marquée  ; 
en  même  temps,  il  s'établit  une  sécrétion  morbide,  qui  a  surtout  lieu  à  la  suite  des 
étérnuments  devenus  plus  fréquents.  Le  mucus  qui  en  résulte  est  liquide,  transpàj 
t'ont,  incolore,  filant  et  d'une  saveur  salée  qui  se  fait  incessamment  sentir  lorsque 
l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Alors  la  membrane 
pilai  taire  se  montre  rouge  et  tuméfiée,  ainsi  que  la  peau  qui  recouvre  l'ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales  ;  cette  rougeur  est  due  non-seulement  à  l'extension 
naturelle  de  l'inflammation  par  voie  de  continuité,  mais  encore  au  passage  presque 
continuel  du  mucus  acre  dont  il  vient  d'être  parlé. 

Tant  que  le  coryza  est  borné  à  la  portion  de  pituilaire  qui  tapisse  les  fosses  na- 
sales proprement  dites ,  les  symptômes  précédents  sont  ordinairement  les  seuls 
existants  ;  mais  dès  que  l'inflammation  gagne  les  appendices  membraneux  qui  vont 
revêtir  les  cavités  adjacentes,  de  nouveaux  phénomènes  sont  observés.  Ainsi  les 
yeux  s'injectent  ;  ils  sont  sensibles  à  la  lumière,  larmoyants  :  c'est  que  V  inflammation 
a  pénétré  dans  le  canal  nasal.  Il  y  a  une  céphalalgie  frontale  gravalive  qui  em- 
pêche les  malades  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  et  rend  pénibles  les  étérnuments, 
et  quelquefois  même  les  moindres  mouvements  :  c'est  que  les  sinus  frontaux  sonê 
envahis.  Enfin,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  dans  une  joue,  rarement 
dans  les  deux  ;  la  peau  de  cette  partie  prend  une  couleur  rosée  ;  il  y  a  un  peu  de 
gonflement,  les  dents  du  même  côté  présentent  une  douleur  sourde  ;  un  sentiment 
de  tension  incommode,  parlant  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  se  propage 
dans  la  mâchoire  supérieure ,  et  se  change  en  une  véritable  douleur  lorsque  le 
malade  se  mouche  fortement  :  c'est  que  la  muqueuse  de  l'antre  d'Highmore  esé 
enflammée. 

Ainsi,  à  l'aide  des  connaissances  analomiques,  nous  nous  rendons  parfaitement 
compte  de  tous  les  symptômes  qui  peuvent  survenir,  et  depuis  longtemps  toutes 
les  théories  qui  faisaient  dépendre  l'écoulement  nasal  du  coryza  de  l'exsudation 
d'une  humeur  venant  des  membranes  du  cerveau  ou  des  ventricules  (I),  sont  ran- 
gées parmi  les  rêveries  que  l'amour  des  explications  a  si  souvent  suggérées  à  nos 
devanciers.  M.  Boucher  (2)  s'est  fondé  sur  les  différences  que  présente  le  co- 
ryza, suivant  qu'il  occupe  telle  ou  telle  partie,  pour  établir  les  variétés  suivantes  : 
1°  coryza  des  narines;  2"  des  sinus  frontaux  ;  3"  des  sinus  maxillaires.  Ces  diffé- 
rences méritent  d'être  connues,  mais  elles  n'ont  pas  assez  d'importance,  surtout 
sous  le  rapport  pratique,  pour  qu'on  établisse  une  distinction  réelle  entre  ces  di- 
verses variétés. 

Symptômes  généraux.  —En  même  temps  que  les  symptômes  prennent  Paccroisj 
sèment  qui  vient  d'être  indiqué,  il  se  développe,  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont 
la  proportion  n'est  pas  exactement  déterminée,  un  mouvement  fébrile  ordinairemcnl 
peu  intense.  Quelquefois,  au  contraire,  mais  bien  plus  rarement,  c'esl  le  mouvemeij 
fébrile  qui  précède  de  plusieurs  heures  les  symptômes  locaux.  I  ne  accélératioj 
légère  du  pouls  et  un  peu  de  chaleur,  une  aggravation  de  la  céphalalgie,  de  l'mquij 
tude  et  quelquefois  un  peu  d'insomnie,  un  sentiment  de  courbature  générale,  sont 
les  principaux  symptômes  qui  caractérisent  ce  mouvement  fébrile.  Des  auteurs  ont 

(1)  Fernel,  Pathuiogia,  lib.  V,  cap.  vu. 
[21  Dissért.  sur  te  coryza,  1836. 
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aussi  signalé  des  frissons  suivis  de  sueurs,  mais  les  cas  dans  esquels  on  les  observe 
sont  au  moins  fort  rares. 

Parfois  l'intensité  de  la  céphalalgie  est  excessive,  et  donne  pour  ainsi  dire  a  la 
maladie  un  aspect  particulier,  surtout  si  l'on  considère  la  manière  dont  elle  se  ter- 
mine. M.  Louis  a  deux  ou  trois  fois,  dans  sa  pratique,  observé  les  phénomènes  sui- 
vants :  il  a  vu,  après  une  suppression  complète  ou  une  diminution  notable  de 
l'écoulement  muqueux,  survenir  vers  la  racine  du  nez  une  douleur  tellement  atroce, 
qu'elle  ne  laissait  pas  un  instant  de  repos  au  malade,  et  cet  état  durait  jusqu'à  ce 
qu'un  écoulement  abondant  de  mucus  incolore  et  filant  se  fit  parles  narines  ;  alors 
ce  symptôme  si  violent  se  dissipait  avec  la  plus  grande  rapidité.  Le  siège  de  cette 
douleur  ne  permet  pas  de  douter  qu'elle  ne  fût  due  à  l'envahissement  des  sinus 
frontaux. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  durée,  tous  les  symptômes  s'amendent  notable- 
ment; la  douleur,  la  tension,  la  rougeur  des  fosses  nasales  disparaissent,  ainsi  que 
le  mouvement  fébrile,  s'il  existait.  Quant  au  mucus  sécrété,  il  change  notablement 
d'aspect  :  il  devient  plus  consistant,  opalin,  puis  blanc,  blanc  jaunâtre  ou  verdâtre 
et  opaque  ;  il  est  alors  difficile  à  détacher,  et  l'on  est  obligé  de  faire  des  efforts 
quelquefois  douloureux  pour  désobstruer  les  fosses  nasales.  Cette  matière  acquiert 
une  odeur  fade,  parfois  fétide  ou  étrange.  La  voix  est  nasonnée,  il  y  a  un  enchi- 
frènement  marqué,  et  quelquefois  une  douleur  permanente  à  la  racine  du  nez.  Cet 
état  peut  durer  assez  longtemps  avant  que  les  fosses  nasales  soient  revenues  à  leur 
état  normal. 

Coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle.  —  Nous  avons  dit  plus  haut 
qu'on  avait  décrit  séparément  le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle, 
et  nous  avons  ajouté  que  les  différences  qui  existent  entre  cette  maladie,  à  cet  âge 
et  à  un  âge  plus  avancé,  tiennent  presque,  uniquement  à  l'étroitesse  des  fosses  na- 
sales chez  les  enfants.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  d'examiner  les  symptômes 
particuliers  que  présente  le  coryza  des  nouveau-nés.  Nous  empruntons  la  descrip- 
tion à  Billard  (!)  et  a  M.  Rayer  (2),  qui  ont  écrit  particulièrement  sur  ce  sujet. 

L'enfant,  qui  pouvait  auparavant  dormir  la  bouche  fermée,  est  obligé  de  la  tenir 
largement  ouverte  ;  il  y  a  une  respiration  très  bruyante  par  le  nez  et  des  sifflements 
dans  les  fosses  nasales.  Les  mucosités  s'accumulant  de  plus  en  plus  dans  ces  ca- 
vités, la  respiration  devient  très  diflicile,  et  même  impossible  lorsque  l'enfant  veut 
prendre  le  mamelon  ;  s'il  persiste  daus  ses  efforts  de  succion ,  la  face  devient  vio- 
lette, se  tuméfie,  il  y  a  menace  d'asphyxie;  et  enfin  le  mamelon  est  abandonné  brus- 
quement, le  petit  malade  portant  rapidement  la  tête  en  arrière,  ouvrant  largement 
la  bouche  pour  respirer,  et  poussant  des  cris  d'impatience  et  de  douleur. 

Il  est  évident  que  l'obstacle  au  libre  passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales,  ob- 
si  ruées  par  les  mucosités,  est  la  cause  de  tous  ces  accidents.  Aussi  n'est-ce  qu'après 
un  certain  temps  de  ce  pénible  état  que  les  enfants  éprouvent  l'assoupissement,  la 
prostration  et  les  convulsions  signalées  par  Billard,  et  que,  suivant  les  expressions 
de  cet  auteur,  le  petit  malade  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la 
faim  ei  l'impossibilité  de  le  satisfaire,  tombe  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d'ina- 


(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édit. ,  1833,  p.  i84  et  suiv. 

(2)  Noie  sur  le  coryza  des  enfants  ù  la  mamelle,  1820. 
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nition,  et  ne  tarde  pas  à  périr  avani  même  d'être  arrivé  à  un  degré  de  marasme 
avancé.  Ainsi,  bien  qu'il  faille  reconnaître  que  le  mouvement  fébrile  du  coryza 
peul  avoir  une  certaine  gravité  chez  les  nouveau-nés  ei  les  enfants  à  la  mamelïe 
car  à  cet  âge  i  ou  te  affection  accompagnée  de  fièvre  a  son  danger,  toujours  est -il 
qûec'esl  à  des  circonstances  tout  accessoires  que  cette  affection  doit  sa  terminaison 
fdneste.  Mais  quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  est  nécessaire  de  prévenir  le  praticien 
du  danger  qu'acquiert  chez  les  jeunes  enfants  une  maladie  si  légère  chez  l'adulte, 
afin  que  le  traitement  soit  dirigé  avec  l'activité  nécessaire. 

Maintenant  que  nous  avons  fait  connaître  tous  les  accidents  dont  peut  s'accom- 
pagner le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  nous  devons  ajouter 
qu'il  est  heureusement  rare  qu'ils  surviennent  avec  cette  intensité.  Bien  que  nous 
ayons  pendant  longtemps  observé  les  maladies  des  nouveau-nés,  nous  n'en  avons 
jamais  vu  un  seul  exemple.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tout  se  réduit  à 
un  peu  plus  d'agitation  et  à  une  difficulté  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration, 
symptômes  qui  ne  sont  pas  de  longue  durée. 

^  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Marche  de  la  maladie.  —  Comme  chacun  sait,  la  marche  du  coryza  aigu  est 
rapide.  Ordinairement,  trente-six  ou  quarante-huit  heures  suffisent  pour  que  les 
principaux  symptômes  soient  considérablement  amendés.  On  a  cité  quelques  cas  où 
le  coryza  s'est  montré  sous  forme  intermittente.  Un  exemple  de  cette  périodicité  a 
été  cité  par  Sauvages  (1)  sous  le  titre  de  coryza  febricosa.  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable clans  ce  cas,  c'est  que,  malgré  la  présence  de  plusieurs  symptômes  aigus, 
tels  que  douleur  de  tète,  tuméfaction,  etc. ,  il  n'y  avait  aucun  mouvement  fébrile 
(jpyrexiamilln).  La  maladie  ne  céda  qu'au  quinquina. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  du  coryza,  c'est-à-dire  ceux  où  l'inflam- 
mation se  montre  dans  toute  son  acuité,  ont  une  marche  très  rapide,  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  de  ceux  qui  leur  succèdent  et  qui  constituent  ce  que,  clans 
le  langage  ancien,  on  appelait  la  coction.  La  gène  de  la  respiration  par  le  nez,  la 
tension,  l'exagération  de  la  sécrétion,  et  par  suite  l'enchifrèncment,  peuvent  durer 
longtemps  et  demander  même  quelques  soins  chez  les  personnes  qui  ont  besoin  de 
recouvrer  promptement  la  pureté  de  la  voix  dont  le  timbre  reste  nasonné. 

Quand  on  examine  avec  attention  ce  qui  se  passe  dans  cette  légère  maladie,  on 
voit  que  clans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n'occupe  d'abord  qu'une  narine, 
et  qu'elle  passe  à  l'autre  avec  tous  ses  symptômes  d'acuité  lorsqu'il  y  a  déjà  un 
amendement  notable  dans  la  cavité  envahie  la  première.  De  plus,  en  notant  avec 
soin  les  phénomènes  à  mesure  qu'ils  se  présentent,  on  voit  aussi  que  l'envahisse- 
ment des  sinus  frontaux  el  du  sinus  maxillaire,  quand  il  a  lieu,  se  fait  à  une  époque 
un  peu  éloignée  du  début  ;  il  semblerait  qu'en  pareil  ras  la  maladie  dut  se  prolonger 
beaucoup  plus,  car,  en  réalité,  il  y  a  plusieurs  attaques  successives.  Il  n'en  est  ce- 
pendant rien,  el  en  voici  la  raison.  L'inflammation,  lorsqu'elle  se  propage  à  un 
autre  point  que  celui  qu'elle  occupait  d'abord,  parcourt  ses  périodes  avec  une  rapi- 
dité d'autant  pins  grande,  qu'elle  a  envahi  son  nouveau  siège  à  une  époque  plus 
éloignée  du  début;  en  sorte  qu'en  général,  toutes  ces  inflammations  partielles,  qui 


(1)  Nosologia,  t.  Il,  class.  IX,  Fluxus,  ordo  ut,  Scrifluxws. 
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se  sont  succédé  à  des  intervalles  variables,  arrivent  toutes  en  même  temps,  ou  môme 
eu  raison  inverse  de  l'époque  de  leur  développement,  à  une  terminaison  commune. 
C'est  ce  que  nous  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies  toutes  les  fois  que  nous 
les  verrons  se  terminer  par  résolution. 

La  durée  générale  de  la  maladie  est  ordinairement  courte;  il  est  rare  qu'elle  dé- 
passe quatre  à  sept  jours,  à  moins  que  le  coryza  ne  passe  à  l'état  chronique.  Ex- 
cepté chez  les  très  jeunes  enfants,  et,  dans  des  cas  rares,  la  terminaison  du  coryza 
aigu  n'est  jamais  funeste.  Son  passage  à  l'état  chronique  est  signalé  par  tous  les 
auteurs,  mais  celle  terminaison  est  rare. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Ce  n'est  que  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle  qu'on  a  pu  étudier  les 
lésions  du  coryza  idiopathique;  chez  les  adultes,  c'est  le  coryza  symptomatique  qui 
a  fourni  les  sujets  de  recherches.  Chez  les  uns  et  chez  les  autres,  on  trouve  les 
signes  ordinaires  de  l'inflammation  des  membranes  muqueuses  :  la  rougeur,  l'épais- 
sissement,  le  ramollissement  de  la  membrane,  etc.  ;  mais  chez  les  enfants  il  existe 
quelquefois  une  lésion  particulière  décrite  en  ces  termes  par  Billard  (loc.  cit.  )  :  «  En 
ouvrant  les  fosses  nasales,  on  trouve  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  blan- 
châtre et  un  peu  salie  par  du  sang  exhalé  à  sa  surface.  Elle  commence  h  la  partie 
supérieure  de  la  glotte,  et,  au  lieu  de  s'étendre  sur  la  trachée-artère,  remonte  vers 
les  sinus  et  les  cornets  du  nez,  qu'elle  revêt  en  s'y  appliquant  solidement.  La  mem- 
brane muqueuse  est,  au-dessous  d'elle,  très  tuméfiée  et  d'un  rouge  vif;  elle  est 
même  saignante  dans  plusieurs  endroits.  »  On  voit  que  cette  forme  est  au  coryza 
simple  ce  que  le  croup  est  à  la  laryngite  simple.  11  importerait  donc  beaucoup  de 
pouvoir  la  distinguer;  mais  malheureusement,  de  l'aveu  de  Billard,  il  est  impos- 
sible de  la  reconnaître  pendant  la  vie.  Les  autres  lésions  qu'on  a  observées  ont  trop 
peu  d'importance  pratique  pour  être  mentionnées  ici. 


§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  le  diagnostic  du  coryza  chez  l'adulte; 
c'est  aux  articles  Coryza  chronique  et  Ozène  que  nous  donnerons  les  signes  diffé- 
rentiels de  ces  affections  et  du  coryza  aigu  ;  et  si  l'on  y  réfléchit,  on  verra  qu'après 
cette  élimination,  il  ne  reste  pas  d'affection  qui  puisse  être  confondue  avec  lui.  Mais 
il  peut  être  quelquefois  utile  de  savoir  si  le  coryza  est  idiopathique  ou  symptoma- 
tique. Je  vais  donc  rechercher  les  signes  propres  a  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Dans  la  rougeole,  il  existe  un  coryza  précurseur  ;  mais  outre  qu'il  s'accompagne 
tout  d'abord  d'une  toux  remarquable,  il  est  bien  rare  qu'il  n'existe  pas  en  même 
temps  un  mouvement  fébrile  prononcé,  lequel  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  dans 
le  coryza  que  lorsque  l'inflammation  de  la  pituitaire  a  acquis  un  assez  grand  déve- 
loppement. 

Il  en  est.  de  même  du  coryza  qui  se  monde  dans  la  scarlatine;  seulement,  c'est 
le  pharynx  plutôt  que  les  bronches  qui  est  enflammé  en  même  temps  que  la  mem- 
brane de  Schneider. 

Lorsque  le  coryza  est  précédé  d'un  moinemenl  fébrile  qui  ne  parai)  ntillcmenl  ' 
en  rapport  avec  le  peu  d'importance  de  l'inflammation,  il  faut  avoir  soin  d 'inspecter 
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chaque  jour  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne,  car  dans  les  lièvres  exanthé- 
mateuses,  c'est  là  que  l'on  commence  à  apercevoir  les  premières  rougeurs  qui 
lèvenl  tous  les  doutes.  Avant  cette  époque,  il  est  difficilè  de  distinguer  le  coryza 
fébrile  simple  du  coryza  précurseur  de  l'exanthème. 

Dans  la  grippe  et  les  diverses  épidémies  du  même  genre,  il  existe  un  coryza 
ordinairement  intense,  mais  l'apparition  simultanée  d'autres  symptômes  ne  permet 
pas  une  longue  hésitation. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  coryza  qui  se  manifeste  dans  la  première 
période  de  la  coqueluche  et  du  croup. 

Il  est  plus  important  encore  de  savoir  si  ces  symptômes  si  intenses,  celte  suffo- 
cation, cette  asphyxie  imminente,  observés  chez  les  nouveau-nés,  sont  dus  à  un 
simple  coryza  ou  à  une  autre  maladie.  La  tuméfaction,  l'inflammation  du  nez,  et 
par  suite  la  gène  de  la  respiration,  peuvent  dépendre  d'un  érysipèle  ou  d'une  in- 
flammalion  œdémateuse  de  la  face  qui  occupe  plus  particulièrement  la  lèvre  supé- 
rieure et  le  nez.  Mais  ordinairement  la  première  de  ces  maladies,  au  lieu  de  com- 
mencer par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  commence  par  la  peau  du  nez  ou  du  front 
et  s'étend  bientôt  à  d'autres  parties  de  la  face  trop  éloignées  de  l'ouverture  des 
narines  pour  devoir  leur  inflammation  à  un  simple  coryza.  Quant  à  la  seconde,  elle 
ne  se  développe  qu'à  la  fin  des  maladies  graves  et  commence  presque  toujours  par 
la  lèvre  supérieure. 

Le  principal  symptôme,  le  symptôme  capital  du  coryza  des  nouveau-nés  est  la 
suffocation,  qui  a  lieu  surtout  pendant  l'action  de  leter.  Plusieurs  autres  causes  peu- 
vent occasionner  la  suffocation  pendant  que  l'enfant  fait  des  efforts  de  succion.  Ce 
sont  des  vices  de  conformation  de  la  bouche,  de  la  langue  et  de  son  frein,  des  fosses 
nasales,  ou  bien  du  mamelon  de  la  nourrice.  Outre  que  ces  vices  de  conformation 
ont  leurs  caractères  propres  et  faciles  à  constater,  l'impossibilité  de  teter  date  delà 
naissance,  tandis  que,  dans  le  coryza,  des  enfants  tétaient  fort  bien  avant  l'invasion 
de  la  maladie.  Les  enfants  qui  offrent  des  vices  de  conformation  autres  que  ceux  qui 
peuvent  produire  une  obstruction  des  fosses  nasales,  ont  la  respiration  parfaitement 
libre  quand  ils  ne  cherchent  pas  à  teter,  au  lieu  que  dans  le  coryza,  l'obstruction 
des  fosses  nasales  occasionne,  dans  tous  les  instants,  une  gêne  plus  ou  moins  mar- 
quée de  cette  fonction. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  fièum 

exanthématiques. 


CORYZA  SIMPLE. 

Pas  de  toux  ni  de  douleur  de  gorge  au  dé- 
but. 

Le  plus  souvent  pas  de  fièvre  au  début. 
Mouvement  fébrile  peu  prononcé  et  de 
com  te  durée. 


CORYZA  PRÉCURSEUR  DE  I.'EXANTHÈMF.. 

Toux  ou  douleur  de  gorge  au  début. 
Fièvre  au  début. 

Mouvement  fébrile  intense  et  prolongé. 


Dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  mouvement  fébrile  précède  un  coryza  un  peu 
intense,  examinez  fréquemment  la  bouche  et  le  larynx,  pour  découvrir  les  rougeurs 
de  l'exanthème,  qui  seules  peuvent  lever  les  doutes. 
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2.  Signes  distinct  ifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  épidémies 
catarrkales,  de  la  coqueluche  et  du  croup. 

CORYZA  SYMPTOMAT1QUE. 

Au  début,  symptômes  ayant  leur  siège  dans 
plusieurs  organes,  et  notamment  dans  le  reste 
de  l'étendue  des  voies  respiratoires. 

3°  Signes  distinctifs  du  coryza  des  nouveau-nés  et  des  autres  affections  qui 
peuvent  déterminer  la  suffocation 


CORYZA  IDIOPATHIQUE. 

Au  début,  symptômes  locaux  bornés  aux 
fosses  nasales. 


0.  CORYZA  DES  NOUVEAU-NÉS. 

L'inflammation  commence  dans  les  fosses 
nasales. 

Se  développe  au  milieu  d'un  étal  de  santé 
parfaite. 

b.   CORYZA  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Inspection.  Bonne  conformation  de  toutes 
les  parties  qui  agissent  dans  la  succion. 

La  succion  s'opérait  bien  avant  l'invasion 
du  coryza. 

Gêne  de  la  respiration  dans  les  intervalles 
de  la  succion. 


ÉRYSIPÉLE  DE  LA  FACE; 
[OEDÈME  SUB1NFLAMMAT01RE. 

L'inflammation  commence  dans  la  peau  du 
front,  du  nez  ou  de  la  lèvre  supérieure. 

Se  développe  à  la  fin  des  maladies  graves. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  BOUCHE, 
DE  LA  LANGUE,  ETC. 

Inspection.  On  découvre  le  vice  de  confor- 
mation. 

Succion  impossible  dès  la  naissance. 

liespiration  libre  lorsque  l'enfant  ne  tette 
pas. 


>ous  ne  cherchons  pas  à  établir  un  diagnostic  entre  le  coryza  et  l'inflammation  de 
la  pituitaire  due  à  une  violence  extérieure  quelconque ,  parce  que,  dans  ce  cas,  la 
connaissance  de  la  cause  est  suffisante. 

Pronostic.  —  Le  coryza  des  adultes  n'a  aucune  gravité.  Dans  les  cas  rares  où  on 
l'a  vu  passer  à  l'état  chronique,  on  n'a  noté  aucun  signe  qui  pût  faire  prévoir  cette 
terminaison. 

Quant  au  coryza  des  nouveau-nés ,  on  a  vu  que,  dans  quelques  circonstances,  il 
pouvait  avoir  une  terminaison  funeste;  et  rien  n'ayant  été  indiqué  comme  pouvant 
servir  à  faire  distinguer  les  cas  mortels,  le  praticien  devra  toujours  avoir  quelque 
appréhension  du  coryza  survenant  à  cet  âge,  quelle  que  soit  d'ailleurs  son  apparente 
bénignité.  Le  coryza  des  nouveau-nés  avec  production  de  fausses  membranes  est 
une  maladie  mortelle  :  malheureusement,  nous  n'avons  aucun  moyen  de  le  distin- 
guer pendant  la  vie;  l'observation  a  encore  tout  à  faire  sur  ce  sujet. 

§  VII.  —  Traitement. 

Coryza  des  adultes.  —  Dans  le  coryza  léger,  apyrélique,  celui  qui  existe  le  plus 
fréquemment,  il  n'est  besoin  d'aucune  médication  active  ;  c'est  une  de  ces  affec- 
tions légères  qu'on  range  à  peine  parmi  les  indispositions.  Aussi,  habituellement, 
n'y  fait-on  aucune  attention.  Cependant  il  est  une  circonstance  où  le  coryza  le 
plus  léger  demande  quelques  soins  :  c'est  lorsque  l'individu  affecté  a  besoin  de 
recouvrer  le  plus  promptemenl  possible  l'intégrité  de  sa  voix,  qui,  dans  cette  ma- 
ladie, prend  un  timbre  désagréable.  Les  deux  prescriptions  suivantes  suffisent  en 
pareil  cas  : 
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Iro  Ordonnance. 

CORYZA   LÉGER  CHEZ  ON  AMLîE, 

1°  Pour  ÛBMë,  infusion  de  violette  sucrée. 

2°  Le  soir,  un  pédiluve  sinapisé  de  vingt  minutes  à  une  demi-heure  de  durée 

3°  Tenir  le  ventre  libre  à  l'aide  de  lavements  émollienls. 

W  Diminuer  la  quantité  des  aliments  ;  s'abstenir  de  liqueurs  fortes  et  de  café 

5°  Se  tenir  constamment  à  l'abri  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide. 

Si  le  coryza,  sans  être  très  intense,  présentait  quelques  symptômes  incommodes 
comme  une  forte  pesanteur  de  tête,  des  douleurs  dans  les  sinus  frontaux  ou  dans 
les  sinus  maxillaires,  on  aurait  recours  aux  moyens  suivants  : 


IIe  Ordonnance. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  bourrache  miellée. 

2°  Faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolliente,  dirigée  vers  les  fosses  na- 
sales. Une  théière  ordinaire,  dont  le  bec  est  tourné  vers  le  nez,  suffit  pour  ces  fumi- 
gations. 

3°  Matin  et  soir,  un  pédiluve  chaud,  avec  addition  de  deux  ou  trois  pelletées  de 
cendre;  y  rester  vingt  minutes. 
h°  Le  reste  de  la  prescription  précédente. 

M.  Martin-Solon  (1)  a  employé  avec  succès  des  fumigations  émoi  liantes  dms  lès 
coryzas  très  aigus. 

Mais  le  coryza  peut,  avons-nous  dit,  se  présenter  avec  un  appareil  de  symptômes 
qui  lui  donnent  une  certaine  importance;  la  fièvre,  surtout,  alarme  le  malade  et 
mérite  l'attention  du  médecin.  Cependant,  si  la  maladie  paraît  toujours  bien  loca- 
lisée, il  est  inutile  de  recourir  à  des  moyens  beaucoup  plus  actifs,  et  il  suffira  des 
suivants  : 

III"  Ordonnance. 

CORYZA  FÉBRILE  CHEZ  L'ADULTE. 

1°  Infusion  de  bourrache  (ut  supra),  ou  bien  une  légère  infusion  de  thé  sucrée. 

2°  Introduire  de  temps  en  temps  dans  les  fosses  nasales  une  poudre  fine  de  gui- 
mauve ou  de  gomme,  afin  d'absorber  les  mucosités  et  de  leur  donner  plus  de  con- 
sistance. 

3°  Faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  onctions  sur  le  nez,  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, et  même  sur  les  parties  adjacentes,  aveè  de  la  pommade  de  concombre,  du 
cérat  légèrement  opiacé,  ou  bien  avec  le  linimcnl  suivant  : 

If  Huile  d'amandes  douces.  .     S  grain.  |  Laudanum  de  Sydenham.. . .  0,5  gram. 
Mêlez  avec  soin. 


!|  Pédiluves  sinapisés  malin  et  soir. 


(I)  Obscrv.  cl  cousider.  prat.  sur  l'usage  des  fumig.  dans  les  maladies  (Gazelle  médicali 
de  Paris,  1834). 
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5°  Le  soir,  un  lavement  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre 
cuillerées  d'huile  d'olive. 

6"  Se  préserver  du  froid;  régime  très  léger.  Quelquefois,  lorsque  le  mouvement 
fébrile  est  un  peu  intense,  il  est  nécessaire  d'imposer  un  jour  de  diète. 

Tels  étaient  les  moyens  universellement  employés  dans  le  coryza  aigu  fébrile  ou 
uon  fébrile,  lorsque  le  docteur  Williams  en  proposa  un  bien  différent,  et  que,  pour 
cette  raison,  nous  ferons  connaître  avec  quelques  détails. 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  C.  J.  B.  WILLIAMS. 

Ce  médecin,  après  avoir  fait  remarquer  (1)  que  si  l'on  prescrit  des  boissons  abon- 
dantes dans  le  coryza,  c'est  pour  diminuer  l'acrimonie  du  flux  pituitàire  qui  entre- 
tient l'inflammation,  ajoute  que  l'on  obtient  le  même  résultat  par  un  moyen  tout 
opposé,  et  dont  cependant  le  succès  est  certain  :  c'est  abstinence  complète  des 

liquides.  Voici  comment,  d'après  cet  auteur,  on  doit  diriger  le  traitement. 

« 

IVe  Ordonnance. 

1°  On  pourra  commencer  le  traitement  par  un  laxatif,  suivi  d'un  diaphonique  ; 
mais  ces  moyens  ne  sont  nécessaires  qu'au  début  de  la  maladie. 

2°  S'abstenir  de  toute  espèce  de  liquide  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures. 

3"  Les  aliments  solides  seront  des  puddings  (qu'on  peut  remplacer  en  France 
par  de  la  bouillie  et  des  panades  épaisses),  des  légumes  avec  ou  sans  viande ,  poul- 
ie principal  repas  de  la  journée.  Aux  autres  repas,  on  se  contentera  d'un  peu  de 
pain  rôti  ou  de  biscuit,  simplement  humecté  avec  du  thé  ou  avec  un  liquide  du 
même  genre. 

h"  Après  quarante- huit  heures  de  ce  traitement,  on  peut  revenir  à  l'usage  modéré 
des  liquides;  mais  il  faut  avoir  soin  de  n'y  revenir  que  graduellement,  et  se  faire 
violence,  car  on  est  porté,  après  une  pareille  abstinence,  à  prendre  les  boissons  avec 
excès. 

Suivant  M.  Williams,  ce  traitement,  agissant  en  diminuant  la  masse  des  fluides 
du  corps,  a  pour  but  d'enlever  les  matériaux  nécessaires  à  la  sécrétion  morbide, 
de  tarir  l'écoulement,  et  d'arrêter  le  coryza  entretenu  par  lui.  Par  ce  moyen,  on 
empêche  l'inflammation  de  se  propager  aux  organes  respiratoires  proprement  dits, 
et  l'on  évite  les  bronchites  intenses  qui  succèdent  au  coryza.  C'est  au  bout  de  douze 
heures  d'abstinence  des  liquides  que  l'écoulement  commence  à  tarir  ;  la  sécrétion 
devient  alors  gélatiniforme;  elle  cesse  entre  la  trentième  et  la  trente-sixième  heure. 
Dès  la  douzième  heure,  le  larmoiement  et  la  douleur  de  tète  deviennent  de  moins  en 
moins  incommodes,  et  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Jamais,  dans  les 
cas  observés  par  le  docteur  Williams,  cette  abstinence  de  liquides  pendant  le  temp 
indiqué  n'a  eu  le  moindre  inconvénient. 

il  y  a  malheureusement  beaucoup  d'objections  à  faire  aux  assertions  de  cet  au- 
teur, objections  dont  l'analyse  seule  d'un  certain  nombre  d'observations -pourrait 
démontrer  la  force  ou  la  faiblesse.  Comment  pouvons-nous  admettre  qu'un  traite- 

(1)  Cyclop.  afpracl.  tned.,  t.  I,  1833. 
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ment  a  une  grande  efficacité  dans  le  coryza,  lorsque,  d'une  part,  nous  voyonsqu'u 
ne  commence  à  tarir  l'écoulement  qu'au  bout  de  douze  heures,  et  que,  d'une  autre 
part,  nous  ne  savons  pas  à  quelle  époque  de  la  maladie  il  a  été  entrepris  ?  Suppo- 
sons seulement  que  le  coryza  dure  déjà  depuis  douze  heures  ;  qu'y  a-t-il  d'éton- 
nant qu'il  commence  à  se  dissiper  douze  heures  plus  tard  ? 

Et  sans  môme  recourir  h  cette  supposition,  ne  voyons-nous  pas  des  coryzas  qui 
parcourent  leur  période  d'acuité  en  douze  heures?  Il  fallait  donc  démontrer  par 
l'observation  qu'on  n'avait  pas  eu  affaire  à  des  coryzas  semblables.  Le  docteur  Wifl 
liams  nous  dit  qu'on  évite ,  par  son  traitement ,  les  bronchites  consécutives  ;  mais, 
pour  le  prouver,  il  était  absolument  nécessaire  de  présenter  des  observations  :  car 
si,  par  l'abstinence  des  liquides,  on  avait  prévenu  des  bronchites  à  une  époque  où 
le  coryza  en  aurait  été  presque  constamment  suivi ,  nous  aurions  une  forte  preuve 
qui  nous  manque  complètement. 

On  doit  donc  attendre,  pour  admettre  l'e*ïicacité  de  ['abstinence  complète  des 
liquides  dans  le  œryza ,  que  l'observation  ait  prononcé.  Mais  il  faut  se  garder  de  | 
proscrire  entièrement  ce  traitement;  car  si  son  utilité  venait  à  être  démontrée,  ce 
serait  une  acquisition  précieuse,  puisqu'on  éviterait  des  bronchites  quelquefois  in-  ; 
tenses,  qui  sont  à  redouter  pour  beaucoup  d'individus,  et  notamment  pour  les  chan-  j 
teurs  et  pour  les  personnes  qui  ont  une  maladie  chronique  des  poumons.  C'est  aux 
observateurs  à  expérimenter  un  traitement  pénible  à  suivre  sans  doute ,  mais  qui 
n'a  pas  d'inconvénient  réel. 

M.  le  docteur  ïeissier  (de  Lyon),  frappé  de  1'iusufïisance  de  tous  les  moyens  pré- 
cédents, eut  l'idée  d'employer  la  cautérisation  comme  moyen  curatif,  dans  le  coryza 
très  aigu.  Il  cite  (1)  plusieurs  observations  de  guérison  obtenue  en  quelques  heures 
dans  des  cas  intenses  et  même  rebelles. 

Il  emploie  la  solution  suivante  : 

If,  Nitrate  d'arg.  crist.  0,25  à  0,  30  grain.  |  Eau  distillée  20  gram. 

Faites  dissoudre. 

Avec  un  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  cette  solution,  on  cautérise  rapi- 
dement la  pituitaire. 

Suivant  l'auteur,  à  25  centigrammes,  la  solution  ne  détermine  pas  de  douleur,  I 
Ce  moyen  a  été  vivement  critiqué  ;  cependant  les  faits  cités  par  M.  Tcissier  mé- 
ritent considération,  et,  avant  de  les  condamner,  il  serait  juste  de  répéter  l'expé- 
rience. .  „       ,  . 

M.  le  docteur  Lockwood  a  également  employé  la  solution  de  nitrate  d  argent,  et 

il  a  obtenu  des  succès. 

Mais  M.  le  docteur  J.  Prelly(2),  reprochant  a  ce  moyen  cl  être  douloureux  (ce 
qui  est  en  opposition  avec  l'expérience  de  M.  Teissicr,  du  moins  pour  une  solutio| 
peu  concentrée),  conseille  les  injeclions  suivantes  : 

Tf.  Sulfate  de  zinc   0,15  gram.  |  Eau  distillée   30  gran.. 

Faites  dissoudre. 

(1)  Bull.  gén.  do  thé,:,  t.  XX,  p.  419  et  suiv.,  1845. 

(2)  Lond.  med.  Gas.,  juillet  1840. 
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Avec  une  seringue  de  la  contenance  de  30  grammes,  on  injecte  une  ou  deux  fois 
ce  liquide  dans  chaque  narine,  le  malade  penchant  la  téte  en  avant  vers  un  bassin. 

Suivant  l'auteur,  ce  traitement  fait  avorter  le  coryza  au  début  ;  plus  tard,  il  faut 
attendre  que  la  muqueuse  se  dégorge  un  peu  ;  autrement  il  y  a  à  craindre  de  vives 
douleurs  vers  les  sinus  frontaux. 

Une  injection  suffit  quelquefois;  dans  certains  cas,  il  en  faut  jusqu'à  trois. 

Ces  injections,  dit  M.  Pretty,  arrêtent  immédiatement  les  coryzas  qui  tendent  à 
passer  à  l'état  chronique  et  à  se  perpétuer. 

VI.  Teissier  (loc.  cit.)  indique  comme  un  très  bon  calmant  les  onctions  à' huile 
d'amandes  douces  avec  le  laudanum,  indiquées  plus  haut;  depuis  lors  on  a  donné 
comme  moyen  abortif  le  laudanum  mêlé  en  grande  proportion  à  un  liquide  émollient, 
et  aspiré  par  les  narines,  ce  que  j'ai  vu  réussir  plusieurs  fois. 

M.  le  docteur  Saint-Martin  (de  Niort)  (1)  prescrit  un  moyen  plus  simple,  mais 
qui  ne  convient  qu'au  début  du  coryza.  Il  consiste  dans  l'aspiration  des  vapeurs 
acétiques.  Il  suffit  de  placer  à  l'entrée  des  narines  un  flacon  contenant  une  petite 
proportion  du  remède,  et  de  faire  de  larges  et  lentes  aspirations  pendant  cinq  mi- 
nutes environ.  Ce  moyen  peut  être  facilement  essayé. 

M.  le  docteur  Menudier  (de  Saintes)  (2)  a  rapporté  un  cas  remarquable  de  coryza 
revenant  fréquemment  et  très  rebelle,  qui  fut  enlevé  presque  instantanément  par 
l'application  d'un  large  sinapisme  sur  la  région  dorsale,  et  qui  trois  mois  après 
n'avait  pas  reparu.  Ce  moyeu  mérite  d'être  expérimenté  de  nouveau. 

coryza  périodique  (cori/za.  febricosa  de  Sauvages). 

Il  est  inutile  de  dire  que  lorsque  le  coryza  se  produit  sous  cette  forme  extrême- 
ment rare,  et  lorsqu'on  a  bien  constaté  la  régularité  des  accès,  il  faut  avoir  recours 
au  quinquina.  La  prescription  suivante  suffira  : 

¥  Sulfale  de  quinine   0,3  à  0,6  gram! 

I  ailes  trois  paquets  qu'on  prendra  de  deux  eu  deux  heures,  dans  l'intervalle  des  accès  o,, 
devra  renouveler  celte  dose  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie  et  hum 
tinuer  quelques  jours  en  la  diminuant  graduellement,  comme  s'il  s'agissait  d'une  fièvre  inter- 
ini  tien  i  c  • 

L'observation  insérée  dans  le  Journal  de  médecine  de  Vandermonde  prouve  qu'il 
tte  faut  nullement  attendre  que  des  symptômes  fébriles  se  manifestent  en  pareil  cas  • 
car  chez  l'homme  qui  en  est  le  sujet,  il  n'y  avait  pas,  comme  on  l'a  vu  plus  haut' 
la  moindre  apparence  de  lièvre. 

CORYZA  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Tousles  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  recommandent  de  suspendre 
I  allaitement,  et  de  nourrir  les  enfants  à  la  cuiller.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  dès 
jBj '«n  enfant  présente  des  signes  de  coryza,  on  doive  ainsi  le  priver  de  son  alimen- 
tation naturelle.  D'abord,  ce  n'est  que  dans  les  cas  les  plus  graves  que  celle  ma- 

(1)  Bulletin  gén.  de  thérap.,  15  mai  1850. 

(2)  Union  médicale,  mars  I85'2. 

Vai.lkix,  4e  édil.  —  II. 
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ladic  détermine  des  symptômes  d'asphyxie  et  empêche  l'enfant  de  teter  :  d'où  il 
suit  que  souvent  elle  n'a  pas  plus  de  gravité  que  chez  l'adulte,  et  alors  il  faut  bien 
se  garder  de  suspendre  l'allaitement;  avec  quelques  précautions  contre  le  froid,  il 
constitue  le  meilleur  traitement  qu'on  puisse  prescrire.  En  second  lieu,  il  est  tou- 
jours temps,  lorsque  les  symptômes  de  suffocation  apparaissent,  de  remplacer  l'al- 
laitement par  les  boissons  prises  à  la  cuiller,  qui  n'exigent  pas  une  occlusion  si 
parfaite  de  la  bouche,  et  permettent  à  l'enfant  de  respirer  encore,  quoique  impar- 
faitement. C'est  en  pareil  cas  qu'on  devra  recourir  à  la  prescription  suivante  : 

V''  Ordonnance. 

1"  Faire  boire,  à  l'aide  d'une  cuiller,  du  lait  de  vache  coupé  avec  un  quart  ou 
moitié  d'orge  ou  de  gruau. 

2"  Nettoyer  fréquemment  les  narines  à  l'aide  de  lotions  d'eau  de  guimauve  ou 
de  sureau  ;  tâcher  de  faire  aspirer  un  peu  de  ces  liquides  par  le  nez,  en  fermant 
un  instant  la  bouche  de  l'enfant. 

3°  Dans  les  cas  très  graves,  et  s'il  y  a  quelques  signes  de  congestion  cérébrale, 
une  sangsue  derrière  l'oreille,  ou  deux  au  plus  chez  les  enfants  forts  et  âgés  de  plus  > 
d'un  mois.  Arrêter  avec  grand  soin  l'écoulement  du  sang  une  demi-heure  ou  au 
plus  une  heure  après  la  chute  des  sangsues. 

•t°  Ift  Galomel   0,30  gram.  |  Sucre  en  poudre   5  gram. 

Mêlez.  Faites  quatre  paquets  à  prendre  dans  la  journée. 

5°  Le  soir  un  cataplasme  légèrement  sinapisé  sur  chaque  jambe. 

6°  Si  les  symptômes  cérébraux  augmentent,  un  vésicatoire  à  la  nuque. 

La  mort  a  été  quelquefois  causée  par  le  coryza  chez  les  nouveau-nés,  et  nous 
avons  vu  que  c'est  principalement  à  l'asphyxie  qu'est  due  cette  terminaison  fu- 
neste. Faudrait-il,  si  les  symptômes  devenaient  menaçants  au  point  de  faire  redouter 
une  mort  prochaine,  recourir  a  la  trachéotomie?  Aucun  auteur  ne  s'est  fait  cette  I 
question,  et  le  motif  en  est  facile  à  comprendre  :  il  s'agit  d'enfants  très  jeunes  el 
chez  lesquels  on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération,  même  beaucoup  . 
moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  réservé  ;  mais  s'il  était  démon- 
tré que  l'enfant  va  périr  asphyxié,  el  si,  d'un  autre  côté,  on  était  sûr  que  le  coryza 
fût  simple,  on  pourrait  d'autant  plus  recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respi-  I 
ration  une  fois  rétablie,  on  aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  prompte- 
ment  par  résolution.  jN 'est-ce  pas  le  cas  de  faire  l'application  de  ce  fameux  axiome  : 
Melius  remedium  aneeps  quum  nu  Hum  ? 

Moyens  prophylactiques.-*  Celte  maladie  est  si  légère,  qu'on  prend  ordinairement 
très  peu  de  précautions  pour  s'en  garantir.  Cependant  il  est  des  personnes  qui  I 
contractent  si  facilement  le  coryza,  qu'elles  doivent  chercher  les  moyens  de  le  pré- 
venir ne  fût-ce  que  dans  la  crainte  de  le  voir  passer  à  l'étal  chronique.  Ainsi,  les  •M 
individus  qui  sont  sujets  à  une  transpiration  habituelle  d'une  des  parties  du  corps, 
et  principalement  de  la  tête,  doivent  éviter  les  courants  d'air,  même  pendant  I  été. 
\u  printemps,  il  ne  faut  pas  s'exposer  au  soleil,  et  surtout  passer  ensuite  brusque- 
ment dans  un  lieu  frais.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  se  dépouiller  trop  tôt  de  ses  vô- 
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tements  d'hiver  et  de  se  garantir  avec  soin  des  premières  humidités  de  l'automne. 
Les  personnes  chauves  ont  ordinairement  besoin  de  prendre,  plus  que  toutes  les 
autres,  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer. 

Suivant  M.  Williams  {lac.  cit.),  la  modération  dans  les  boissons  est  un  des 
meilleurs  préservatifs,  parce  que,  dit-il,  lorsqu'il  y  a  une  grande  quantité  de  li- 
quide dans  le  corps,  la  perspiration  doit  être  augmentée,  et  l'on  est  par  conséquent 
plus  exposé  aux  mauvaises  influences  du  froid.  Cette  assertion  est  toute  théorique. 

Enfin,  les  causes  idiosyncrasiques  du  coryza  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
les  sujets  eux-mêmes,  qui  devront  les  remarquer  pour  les  éviter. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Cor ijza  des  adultes  :  Adoucissants  :  légers  sudorifiques ;  dérivatifs;  onctions 
émollientes,  opiacées  ;  se  préserver  du  froid  ;  régime  léger  ;  traitements  de  M.  "Wil- 
liams, de  M.  Teissier  (de  Lyon),  de  M.  Pretty,  etc. 

Coryza  des  nouveau-nés  :  Les  moyens  précédents;  plus,  dans  les  cas  très 
graves,  légères  émissions  sanguines  ;  lotions  émollientes  ;  minoratifs,  révulsifs  ; 
faire  boire  à  la  cuiller  ;  trachéotomie. 

APPENDICE. 

Les  anciens  employaient  des  traitements  toujours  compliqués ,  même  pour  les 
maladies  légères.  L'histoire  du  coryza  en  fournit  la  preuve.  Je  n'ai  pas  voulu  faire 
entrer  dans  l'article  qui  précède  les  moyens  variés  qui  ont  été  recommandés  dans 
les  siècles  précédents,  parce  qu'il  n'est  pas  bien  démontré  qu'ils  aient  été  réelle- 
ment utiles.  Nous  nous  contentons  d'emprunter  comme  exemple,  j\  trois  auteurs 
cités  par  Bonet,  leurs  formules  de  mixture,  de  fumigation  et  de  cataplasme,  qui 
formeront  la  prescription  suivante  : 

VIe  Ordonnance. 

1°  Pour  boisson,  une  infusion  théiforme  chaude  et  dissolvante  (Sauvages). 


2°  %  Eau  de  fumeterre  /  on 

,  -      ..  i  aa  bO  cram. 

de  fenouil  |  ° 

Thériaque  simple   30  gram. 

Ammoniaque  liquide.. .  20  gram. 

Mêlez. 


Huile  de  girofle   3  gouttes. 

Bézoard  minéral   2  gram. 

Laudanum   o,l  gram. 

Sirop  de  pavot   30  gram. 


A  prendre  à  la  dose  de  deux  cuillerées,  pour  favoriser  les  sueurs  (Fr  Suivîtes 
lîb.  I,  cap.  xli).  •.  * 

s"¥Gltaniraé::::::l^«g-.  «*■?  


Kncens   i  gram. 


Beni°in   SgranK 


Mêlez.  Redu.sez  en  poudre;  projetez-en  deux  ou  trois  pincées  sur  des  charbons  ardents  ou 
mm  rouge,  et  aspirez  la  fumée  par  les  fosses  nasales.  (Elmullev.  C'est  à  la  gomme  anin  fi 
'm  cet  auteur  attribue  principalement  la  vertu  de  la  fumigation.)  ' 

Inspire,-  plusieurs  fois  par  jour  du  lait  chaud  (Sauvages). 
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5°  Faites  bouillir  (les  feuilles  de  sabine,  et  appliquez -les  sur  le  nez  sous  la  forme 
d'un  cataplasme  qui  doit  avoir  un  assez  haut  degré  de  chaleur.  (Petrus  Bayrus  :  Ce 
médecin  affirme  que  ce  topique  enlève  le  coryza  sur-le-champ,  ce  serait  là  un  suc- 
cès tout  autrement  beau  que  ceux  du  docteur  "Williams.  ) 

Dans  l'exposition  du  traitement,  ces  auteurs  n'ont  tenu  aucun  compte  de  l'état 
d'acuité  ou  de  chronicité  du  coryza,  négligence  qui  n'a  été  que  trop  imitée  par  les 
modernes.  C'est  aux  praticiens  à  voir  ce  qu'ils  pourront  faire  de  ces  moyens,  qui 
n'ont  pas  de  danger  réel,  mais  dont  l'efficacité  peut  paraître  douteuse. 


ARTICLE  III. 

CORYZA  CHRONIQUE  (rhinite  chronique). 

Le  coryza  chronique,  étant  une  affection  très  incommode  et  difficile  à  guérir, 
a  dû  nécessairement  fixer  l'attention  des  médecins.  Aussi  pourrons-nous  avoir  re- 
cours, pour  notre  description,  à  des  observations  assez  nombreuses  ,  ressource  qui 
nous  manquait  entièrement  pour  la  description  du  coryza  aigu.  >ous  en  userons 
avec  d'autant  plus  d'empressement,  que,  dans  les  articles  généraux,  cette  forme  de 
l'inflammation  de  la  membrane  pituitaire  a  été  superficiellement  étudiée. 

§  I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  établir  une  distinction  entre  le  coryza 
chronique  et  le  flux  nasal,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rhinorrhée  ;  mais  eu  par- 
courant les  observations,  il  m'a  paru  impossible  de  donner  pour  base  à  cette  division 
des  faits  positifs.  Ainsi  les  auteurs  se  sont  fondés,  pour  l'établir,  sur  ce  que,  dans  la 
rhinorrhée,  toute  la  maladie  consiste  dans  un  écoulement  de  mucosité  limpide  par 
le  nez,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  ;  tandis  que,  dans  le  coryza,  l'écoulj 
ment  d'un  mucus  de  consistance,  de  couleur  variable,  et  plus  ou  moins  altéré,  s'ac- 
compagne d'un  petit  nombre  de  symptômes  propres  à  l'état  aigu.  Nous  sommes 
loin  de  nier  qu'il  puisse  exister  un  flux  nasal  non  inflammatoire,  et  quelques  laits 
nous  ont  paru  de  cette  nature;  mais  malheureusement  les  détails  manquent  :  d'une 
pari   on  n'est  pas  sûr ,  en  lisant  les  observations,  que  tous  les  symptômes  raflamj 
matoires  aient  manqué  dans  les  phlegmatorrhagies  nasales,  et,  de  l'autre.  .1  n  esi 
pas  toujours  fait  mention,  à  beaucoup  près,  de  l'existence  de  ces  symptômes  dans 
des  coryzas  où  la  matière  de  l'écoulement  élait  du  mucus  consistant  et  plus  ou 
moins  altéré.  La  preuve  que  la  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  maladies  est 
loin  d'être  tracée,  c'est  (pic  le  même  fait  a  pu  être  placé  par  les  uns  dans  les  rhj 
norrhées,  et  par  les  autres  dans  les  coryzas  chroniques.  C'est  ce  qui  esl  arrive  pou. 
,me  observation  citée  par  Morgagni  (1):  el  cet  exemple  est  bien  propre  à  no| 
prouver  combien  ces  deux  états  morbides  ont  d'affinité,  pmsque,  chez  la  fcmfïj 
L  fait  le  sujet  de  cette  observation,  c'est  après  une  assez  longue  durée  d  un  cor* 
^  onique  aussi  hic-,  caractérisé  qu'on  puisse  le  désirer,  que  l'écoulement ^ab  j 
d  un  liquide  limpide,  sans  autre  symptôme  notable,  se  mamfesui  peu  à  peu. 
Ains  don     en  attcndanl  que  l'observation  ai,  .nie:,  étabh  les  hm.tes  qu.  + 


(I)  Do  sedibuset  causis  morborum,  ejMst.  xiv,  §21,1.  il,  p-  I  19. 
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parent  le  coryza  chronique  d'une  simple  rhinorrhée,  je  les  réunis  sous  la  même 
dénomination,  et  cela  avec  d'autant  moins  de  scrupule,  que,  sous  le  rapport  pra- 
tique, la  distinction  est  médiocrement  utile,  puisque  le  même  traitement  leur  est 
applicable. 

Les  noms  à'enchifrènement,  de  catarrhe  nasal ,  de  flux  nasal,  ont  été  plus  par- 
ticulièrement donnés  au  coryza  chronique.  Sauvages  décrit  un  coryza  phlegma- 
tnrrhagica,  qui  n'est  autre  chose  que  le  flux  nasal  qu'on  a  appelé,  dans  ces  derniers 
temps,  rhinorrhée;  il  constitue  sa  seconde  espèce. 

Il  n'est  pas  possible  de  dire,  même  approximativement,  quelle  est  la  fréquence 
du  coryza  chronique  ;  dans  quelle  proportion  des  cas  il  succède  au  coryza  aigu.  Ce 
sont  autant  de  questions  qui  ne  sauraient  être  résolues  que  par  de  nombreuses 
observations.  Cette  maladie  n'est  pas  très  fréquente. 


§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

S'il  est  difficile  de  trouver  des  causes  prédisposantes  au  coryza  aigu,  il  l'est  bien 
plus  encore  de  découvrir  celles  du  coryza  chronique;  non  qu'il  soit  avéré  que  ces 
causes  échappent  à  nos  moyens  d'investigation,  mais  parce  que  les  observations  sont 
restées  presque  toujours  muettes  sur  ce  point,  et  que,  selon  toutes  les  apparences, 
on  a  négligé  de  recueillir  les  renseignements  nécessaires. 

De  tous  les  vices  organiques  indiqués  comme  prédisposant  à  cette  maladie,  le 
vire  scrofulevx  est  le  plus  généralement  admis,  et  de  tous  les  âges,  ce  sont  Yen- 
funce  et  l 'adolescence  (où  les  scrofules  se  montrent  le  plus  souvent)  qui,  suivant  les 
auteurs,  éprouvent  le  plus  fréquemment  le  coryza  chronique.  Il  n'y  a  sans  doute 
rien  que  de  très  vraisemblable  dans  cette  opinion;  mais,  en  pathologie,  il  faut  se 
garder  d'ajouter  une  foi  aveugle  aux  opinions  les  plus  vraisemblables,  et,  en  pareil 
cas,  c'est  encore  un  appel  à  l'observation  que  nous  devons  faire. 

Nous  allons  voir,  dans  le  paragraphe  suivant,  que  la  suppression  d'une  sueur 
habituelle  des  pieds  a  produit  dans  plusieurs  cas  un  coryza  chronique;  les  per- 
sonnes qui  sont  sujettes  à  cette  transpiration  locale  doivent  donc  se  regarder  comme 
prédisposées  a  cette  affection.  En  est-il  de  même  de  tout  autre  flux  ancien,  ou  de 
la  constipation,  ou  de  la  vie  sédentaire?  Je  cherche  des  faits,  et  je  ne  trouve  que 
des  opinions. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Dans  les  cas  où  le  coryza  chronique  ne  succède  pas  au  coryza  aigu,  quelles  sont 
ses  causes  déterminantes?  Suivant  les  auteurs,  ce  sont  la  disparition  d'un  exan- 
thème, d'un  flux  ancien  quelconque,  et  Y  action  de  vapeurs,  de  poudres  irritantes 
sur  la  membrane  pituitaire.  Mais,  d'après  l'observation,  parmi  ces  causes,  il  n'en 
est  que  deux  dont  l'action  soit  réellement  constatée  :  la  suppression  d'une  sueur  ha  - 
Muelle  des  pieds,  et  Y  usage  immodéré  du  tabac  à  priser.  Quanta  la  première,  Mon- 
Wère  (1)  en  a  fourni  des  exemples,  et  l'un  d'eux  est  surtout  très  remarquable  par 

(I)  M  dm.  sur  la  sueur  habituelle  des  pieds  et  les  dangers  de  sa  suppression  (Journ.  l'Expé- 
rience, 1838,  n°  31,  p.  489).  "  V  * 
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la  promptitude  avec  laquelle  l'apparition  du  coryza  n  suivi  la  suppression  de  la  irans- 
piration  partielle,  par  la  longue  durée  de  la  maladie  et  par  sa  prompte  disparition 
des  que  la  sueur  des  pieds  a  été  rappelée.  Le  docteur  Gourmette  (1  )  a  aussi  observé 
un  cas  dans  lequel  la  liaison  entre  le  coryza  et  la  suppression  de  la  transpiration  est 
peut-être  encore  plus  marquée.  H  s'agit  d'une  demoiselle  qui  présentait  des  sueurs 
acres  considérables  et  bornées  aux  pieds  et  à  la  main  gauche  ;  toutes  les  fois  que, 
par  une  cause  quelconque,  ces  sueurs  étaient  supprimées,  il  survenait  un  écoule- 
ment de  sérosité  très  acre,  et,  chose  remarquable,  par  la  narine  gauche  seulement. 

C'est  en  faisant  abandonner  l'usage  du  tabac  à  priser,  qu'on  s'est  assuré  qu'il  était 
la  cause  occasionnelle  du  coryza  chronique.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  il  en  était 
ainsi,  l'inflammation  de  la  pituitaire  disparaissait  rapidement  dès  que  celte  mem- 
brane cessait  d'être  en  contact  avec  la  poudre  irritante.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple  très  remarquable  chez  une  vieille  femme  qui  avait  l'habitude  de  prendre 
du  tabac  depuis  plus  de  quarante  ans;  à  l'âge  de  soixante-cinq  ans  environ,  il  lui 
survint  un  coryza  qui  dura  plusieurs  mois,  et  qui  se  dissipa  en  quelques  jours,  dès 
que  l'usage  du  tabac  fut  suspendu.  Peu  de  temps  après,  ayant  voulu  reprendre  ses 
anciennes  habitudes,  elle  fut  de  nouveau  affectée  d'un  coryza  rebelle,  qui  céda  de 
la  même  manière  et  ne  se  reproduisit  que  lorsque  la  femme  eut  entièrement  re- 
noncé au  tabac.  Pour  qu'une  pareille  cause  agisse  efficacement,  il  faut  une  prédis- 
position  toute  particulière,  et  dont  la  nature  nous  est  entièrement  inconnue. 

§  III.  —  Symptômes. 

Dans  le  coryza  chronique,  la  sensation  douloureuse  qui  résulte  de  l'inflammation 
de  la  pituitaire  est  très  variable,  et  même  elle  pnuf  manquer  tout  à  fait.  Souvent  il 
n'existe  qu'un  sentiment  de  gêne  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  avec  pesan- 
teur vers  la  racine  du  nez;  dans  quelques  cas,  les  malades  éprouvent  des  picote- 
ments et  un  peu  d'ardeur;  mais,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  exacerbation  et 
que  la  maladie  n'acquière  momentanément  un  certain  degré  d'acuité,  jamais  la  dou- 
leur n'est  aussi  vive  que  dans  le  coryza  aigu. 

Une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  nasale  est.  assurément  le  symptôme  le 
plus  saillant;  mais  la  quantité  et  la  qualité  du  produit  sécrété  sont  extrêmement  va- 
riables Dansle  plus  grand  nombre  des  coryzas  chroniques,  il  y  a  un  écoulement  de 
mucus  plus  ou  moins  séreux,  ayant  un  certain  degré  d'àcreté,  et  déterminant  pal! 
son  passage  la  rougeur  des  narines;  c'est  alors  principalement  qu'ont  heu  I  ardeur 
des  fosses  nasales,  les  picotements  et  les  éternuments  répétés. 

Dans  d'autres  cas,  le  mucus  est  plus  épais,  jaune  ou  verdâtre,  ou  même  gris 
ardoisé,  et  il  existe  une  tension,  une  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  avec  encht- 
frènement  ou  avec  une  sensation  constante  de  gêne  dans  les  narines:  d  y  a  sim- 
plement alors  excrétion  de  petits  fragments  de  mucus  concret,  d.lhcdes  a  détacher, 
et^ue  souvent  le  malade  est  obligé  d'attirer  dans  la  gorge  par  de  fortes  aspiration* 
nour  les  rejeter  ensuite  en  crachant.  t  I 

Enfin  et  c'est  là  le  coryza  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rknorrhee,  I  ecoule- 
mpn  Durement  séreux  ;  il  n'a  pas  d'Acrcté,  ne  détermine  m  picotements,  n 
S^tlW.  ?  constitue  a  fui  seul  toute  la  maladie.  Te.  était  le  .lu.  nasal  | 

(1)  Journ.  de  méd.  Paris,  1790,  t.  IAXXU,  p.  45. 
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doiu  Sauvages  fut  lui-même  aliéné.  Gêï  auteur  rapporte  (1)  que  deux  fois  dans  la 
nuit  il  lui  survint,  sans  aucun  symptôme  de  catarrhe,  un  écoulement  par  le  nez 
d'une  humeur  limpide,  lymphatique,  abondante,  et  ajoute-1-il,  semblable  à  celle 
qui  s  écoule  pendant  un  froid  intense,  surtout  chez  les  vieillards.  11  n'y  avait, 
avec  cet  écoulement,  aucun  autre  symptôme. 

L'odeur  Au  mucus  excrété  peut,  dans  quelques  cas,  être  insupportable;  le-  coryza 
constitue  alors  la  maladie  qui  autrefois  portait  le  nom  de  fœtor  narwru,  dysodia,  et 
que  plus  tard  on  a  appelée  punaisie,  odeur  de  punais.  Quelques  auteurs  ont  voulu 
faire  de  cette  espèce  de  coryza  un  véritable  ozène;  mais  ils  ont  oublié  que  le  mot 
ozène,  bien  qu'il  n'ait  été  imposé  à  la  maladie  que  pour  désigner  la  mauvaise  odeur 
du  mucus  excrété,  n'a  cependant  été  donné  qu'à  la  dj/sodie  qui  s'accompagne 
d'ulcérations  de  la  membrane  pituitaire.  Le  coryza  chronique,  quelle  que  soit  la 
puanteur  qui  s'exhale  des  fosses  nasales,  ne  change  réellement  pas  de  nature;  car 
l'odeur  du  mucus  excrété  n'est  qu'une  circonstance  tout  à  fait  accessoire.  Mais, 
dans  les  cas  Où  cette  odeur  se  manifeste,  est-il  prouvé  qu'il  n'existe  aucune  ulcé- 
ration de  la  pituitaire?  Malgré  une  exploration  attentive,  on  n'a  pu  en  découvrir 
aucune  dans  des  cas  cités  par  MM.  J.-J.  Cazenave  (de  Bordeaux)  et  Trousseau  ;  à 
l'article  Diagnostic,  nous  entrerons  dans  une  discussion  plus  étendue  à  ce  sujet. 
L'odeur  de  punais  est  très  fétide ,  insupportable  ;  elle  rend  la  maladie  beaucoup 
plus  sérieuse. 

La  quantité  de  mucus  excrété  est  très  variable.  Chez  les  uns,  en  effet,  le  produit 
de  la  sécrétion  est  si  peu  abondant,  qu'il  se  concrète  sur  les  parois  des  fosses  na- 
sales, et  forme  des  croûtes  ou  des  pelotons  irréguliers  qui  ne  peuvent  être  expul- 
sés qu'en  se  mouchant  avec  effort,  ou  parmi  reniflement  prolongé  :  chez  les  autres, 
au  contraire,  le  liquide,  limpide  et  transparent  comme  du  sérum,  l'écoule  goutte 
à  goutte  et  sans  interruption,  de  sorte  que  la  perte  peut  être  assez  considérable 
pour  déterminer  un  dépérissement  général.  C'est  ce  qui  avait  lieu  chez  la  femme 
vénitienne  observée  par  Morgagni  (2)  ;  elle  perdait  une  demi-once  de  mucus  nasal 
toutes  les  heures.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette  femme  commençait  à  s'exté- 
nuer,  lorsqu'elle  se  présenta  à  Morgagni.  C'est  dans  les  cas  regardés  comme  des 
rhinorrhées  qu'a  lieu  cette  excrétion  si  abondante.  Règle  générale  :  plus  le  mucus 
excrété  est  épais ,  moins  il  est  abondant.  Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  le  mucus  tombe 
âans  le  pharynx,  d'où  il  est  rejeté  par  l'expuition. 

Le  goût  de  la  matière  de  l'écoulement  est  quelquefois  salé,  surtout  quand  il  est 
limpide;  parfois  il  est  nauséabond  ;  quelquefois  aussi,  mais  très  rarement,  le  mucus 
est  insipide. 

Le  coryza  chronique,  sauf  l'amaigrissement  et  l'affaiblissement  dont  il  vient  d'être 
Parlé,  et  qui  n'ont  été  observés  que  rarement,  ne  s'accompagne  pas  de  symptômes 
généraux,  excepté  aux  époques  des  exacerbalions  qu'on  observe  dans  la  plupart 
des  cas,  et  où  la  maladie  revient  momentanément  à  l'étal,  aigu,  dont  elle  présente 
alors  tous  les  symptômes. 

Une  remarque  faite  par  M.  J.-J.  Cazenave  (de  Bordeaux),  c'est  que  les  sujets 
atlectes  de  coryza  chronique,  même  très  léger,  n'ont  pas  la  voix  pure,  et  se  fati- 
0)  Nosologie,  t.  H,  p.  376. 

(2)  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  xiv,  §  21  j  l.  Il,  p.  119. 


296  MALADIES  DKS  VOIES  RESPIRATOIRES. 

gueul  promptemenl  en  parlant  et  en  chantant.  Au  bout  d'un  temps  très  court,  les 
sons  deviennenl  aigres  et  criards,  ci  des  picotements  Lncoi  odes  qui  exciteni  la 


toux  se  font  sentir  dans  la  gorge. 


§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  du  coryza  chronique  est  presque  toujours  très  lente.  Cette  affection 
débute  ordinairement  par  des  symptômes  de  coryza  aigu,  et  c'est  au  moment  où 
une  amélioration  marquée  dans  les  symptômes  peut  faire  croire  à  une  guérison 
prochaine ,  que  commence  véritablement  le  coryza  chronique.  La  maladie,  une 
fois  établie,  est  sujette  à  des  exueerbations  plus  ou  moins  fréquentes,  et  dont  la 
durée  peut  être  plus  longue  que  celle  d'un  coryza  aigu  ordinaire;  on  en  voit  des 
exemples  clans  les  observations  citées  par  les  auteurs,  et  principalement  dans  la 
114e  observation  de  Wepfer  (  l).  Pendant  les  exacerbations,  qui  quelquefois  du- 
raient plusieurs  semaines,  les  symptômes  étaient  très  violents;  le  malade  ne  pou- 
vait ni  lire,  ni  écrire,  ni  supporter  la  lumière  ;  il  éprouvait  une  chaleur  intense 
et  une  tension  extrême  dans  la  tête,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  On  a  cité  des  exemples  qui  prouvent  qu'elle 
peut  se  prolonger  pendant  toute  la  vie  des  malades.  En  général,  si  un  traitement 
efficace,  ou  la  suppression  de  la  cause  productrice,  ne  viennent  y  mettre  un  terme, 
le  coryza  chronique  n'a  aucune  tendance  à  guérir.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
après  avoir  employé  sans  succès  un  grand  nombre  de  moyens  thérapeutiques,  on? 
a  vu  la  maladie,  livrée  à  elle-même,  diminuer  d'abord  peu  à  peu,  puis  disparaître 
complètement,  sans  qu'on  ait  pu  en  découvrir  la  cause.  Ce  fut  le  cas  de  la  malade 
examinée  par  Morgagni,  et  dont  l'observation  a  été  répétée  partout. 

Cependant,  malgré  cette  longue  durée,  et  quels  que  soient  les  signes  de  dépéris- 
sement qui  se  sont  manifestés  chez  certains  sujets,  on  n'a  cité  aucun  cas  de  termi- 
naison funeste  du  coryza  chronique. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Celles  qui  ont  été  trouvées  après  la  mort,  comme  celles  qu'on  peut  observer  sur 
le  vivant,  par  l'inspection  attentive  des  fosses  nasales,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
des  lésions  observées  dans  le  coryza  aigu,  du  moins  d'après  la  description  qu'on  en 
trouve  dans  les  auteurs.  La  couleur  seule  de  la  muqueuse  épaissie  et  ramollie  se 
montre  ordinairement  un  peu  différente;  C'est,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  coryzl 
a  duré  longtemps  qu'on  a  trouvé  les  taches  ardoisées  qui  sont  les  traces  d'une  toi 
llammation  ancienne,  et  qui  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  marbré. 

g  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  du  coryza  chronique  consiste  uniquement  à  distinguer  cette  affec- 
tion des  autres  maladies  également  chroniques  qui  peuvent  affecter  les  fosses  na- 
sales. Je  me  bornerai  donc  à  rechercher  les  différences  qui  existent  entre  le  coryza 
chronique,  l'impétigo  des  narines,  le  coryza  ulcéreux  ou  o/.ène,  les  polypes  et  le 
cancer  des  fosses  nasales. 

1°  Vimpétiyo  peut  être  borné  aux  narines,  et  souvent  alors  il  détermine,  dans  ses 

(l)  Observ.  medic.  praclicœ  :  Draffert.  çoptiis.  Sohaphusii,  I  "27. 
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attaques  successives,  la  plupart  des  phénomènes  du  coryza.  Le  nez  devient  dou- 
loureux, il  offre  de  la  tension  et  de  la  rougeur;  la  sécrétion  du  mucus  est  augmen- 
tée; il}' a  une  certaine  difficulté  de  respirer,  des  picotements,  des  éternuments  ; 
puis  se  forment  des  croûtes  noirâtres  qui  obstruent  l'ouverture  antérieure  des 
fosses  nasales.  Comment  donc  distinguer  cette  maladie  d'un  coryza?  En  suivant 
avec  attention  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  dans  les  intervalles  des  érup- 
tions, la  partie  affectée  prend  parfois  un  aspect  bien  meilleur  que  dans  le  coryza. 
Au  début  de  l'éruption,  on  peut  distinguer  les  pustules  saillantes  de  l'impétigo;  et 
câlin  ces  croûtes  dont  je  viens  de  parler  sont  trop  remarquables  par  leur  épaisseur, 
leur  abondance,  leur  ténacité,  pour  appartenir  à  une  inflammation  simple  de  la 
muqueuse.  Plusieurs  auteurs  ont  fait  de  la  formation  de  ces  croûtes  un  symptôme 
ordinaire  du  coryza;  en  examinant  les  observations,  on  est  bientôt  convaincu  qu'il 
y  a  eu  de  la  part  de  ces  auteurs  erreur  de  diagnostic,  ou  du  moins  confusion  de 
deux  maladies  distinctes. 

2°  Lorsqu'il  n'existe  aucune  fétidité  dans  le  coryza,  on  ne  saurait  le  confondre 
avec  l'ozène  proprement  dit  (rhinite  ulcéreuse,  syphilitique  ou  non),  qui  a  pour 
caractère  l'odeur  de  punais  exhalée  par  les  narines.  Mais  de  ce  que  cette  fétidité 
existe,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  y  ait  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales. 
MM.  J.-J.  Gazenave  et  Trousseau  ont  cité  des  cas  de  punaisie  où  rien  ne  prouvait 
l'existence  des  ulcères.  On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si  nos  moyens  d'exploration 
sont  suffisants,  et  si  l'on  peut  s'assurer,  dans  quelques  cas  que  ce  soit,  qu'il  n'y  a 
pas  un  ou  plusieurs  de  ces  ulcères  hors  de  la  portée  de  la  vue.  C'est  là  une  question 
insoluble  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  par  conséquent  il  est  impossible  de  se 
prononcer  sans  restriction  sur  ce  point  particulier  de  diagnostic.  Aussi  n'avons- 
nous  admis  le  coryza  simple  chronique,  avec  fétidité  de  l'haleine  nasale,  que  pro- 
visoirement,  et  parce  que  rien  ne  démontre  qu'il  n'existe  pas.  C'est  à  l'observation 
à  prononcer.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  peut  guère  acquérir  quelques  notions  po- 
sitives sur  la  présence  ou  l'absence  des  ulcérations  dans  la  punaisie,  que  par 
l'inspection  directe  ou  à  l'aide  du  crochet  mousse,  comme  le  fait  M.  Cazenave.  La 
couleur,  la  consistance  du  mucus,  la  présence  de  quelques  lilels  de  sang  dans  les 
matières  excrétées,  ne  sont  pas  des  signes  sur  lesquels  on  puisse  compter.  Un  seul, 
lorsqu'il  se  manifeste,  ce  qui  n'a  guère  lieu  que  dans  l'ozène  syphilitique,  permet 
de  porter  un  diagnostic  sûr  sans  le  secours  de  l'inspection  des  cavités  nasales  :  c'est 
l'affaissement  des  os  propres  du  nez,  leur  crépitation  et  leur  expulsion  par  portions 
nécrosées.  Lors  donc  que  ces  derniers  symptômes  n'existeront  pas,  il  faudra  re- 
courir à  l'examen  des  fosses  nasales,  suivant  le  procédé  de  M.  Cazenave  (de  Bor- 
deaux), procédé  que  nous  décrirons  à  l'occasion  de  l'ozène  proprement  dit  (1). 

3°  Lorsque  les  polypes  et  le  cancer  des  fosses  nasales  ont  fait  de  grands  progrès, 
il  est  facile  de  les  reconnaître  ;  mais  dans  les  premiers  temps,  il  n'en  est  pas  de 
même.  Ces  affections,  en  effet,  peuvent  commencer  par  de  l'enchifrènement,  un 
embarras  marqué  dans  la  respiration,  un  écoulement  muqueux  variable  ;  en  un 
mot,  par  tous  les  signes  de  l'inflammation  chronique.  Comment  alors  les  distinguer? 
Pour  les  polypes,  une  obstruction  des  fosses  nasales,  augmentant  dans  les  temps 
numides,  ou  lorsqu'il  y  a  une  congestion  sanguine  vers  la  tète,  et  souvent  des  saigne 


(1)  Voy.  plus  loin  l'article  Coryza  ulcéreux. 
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ments  tic  nez  d'une  abondance  variable,  soin,  les  Bignes  distinctife,  tant  que  la  vue 
ei  le  toucher  ne  peuvent  pas  faire  reconnaître  l'existence  du  corps  étranger.  Potuj 
le  cancer,  ces  signes  consistent  dans  une  tuméfaction  du  nez,  une  rougeur  plus  ou 
inoins  étendue  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et  des  douleurs  beaucoup  plus  vives 
dans  h;  coryza.  La  destruction  d'une  partie  du  ucz  ne  laide  pas,  dans  ces  derniers 
•  as,  avenir  confirmer  le  diagnostic  Au  reste,  cette  partie  de  l'histoire  du  coryza 
Chronique,  comme  presque  toutes  les  autres,  a  encore  grand  besoin  d'être  éclairée 
par  l'observation  exacte  et  méthodique. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
'I"  Signes  distinct  ifs  du  coryza  chronique  simple  et  de  V  impétigo  des  narines. 

IMPÉTIGO  HES  NARINES. 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Inflammation  continue,  ou  du  moins  per- 
sistance des  symptômes  ù  un  degré  notable 
dans  l'intervalle  des  exacerba  lions. 

Pas  de  pustules  au  début  des  exacerbations. 


Parfois  guérison  apparente  dans  Vintcrrallc 
des  éruptions. 


Pustules  d'impétigo ,  surtout  au  début  des 
éruptions. 

Point  de  croûtes.  (On  ne  doit  pas  confondre  I     Croûtes  épaisses  obslruanlles  narines, 
le  mucus  concret  avec  de  véritables  croûtes.)  j 

2°  Signes  distinct  ifs  du  coryza  chronique  simple,  avec  fétidité  ou  odeur  de  punais, 
et  du  coryza  ulcéreux  (ozène  non  syphilitique). 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  SYPHILITIQUE. 

Quelques  filets  de  sang  dans  le  muGus, 
(Signe  douteux.) 

Inspection  :  Ulcérations  de  profondeur  et 
d'étendue  variables  sur  la  pituitaire. 

L'extrémité  du  crochet  mousse  est  arrêtée 
par  le  bord  saillant,  ou  décollé  d'une  ou  plu- 
sieurs ulcérations. 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Mucus  rarement  teint  de  sang.  ^Signe  dou- 
teux.) 

Inspection  :  On  n'aperçoit  aucune  ulcéra- 
lion. 

Le,  crochet  mousse,  étant  introduit  dans  les 
fosses  nasales,  peut  être  promené  dans  tous  les 
sens,  sans  être  arrêté  par  les  bords  d'une  ul- 
cération. 

Ces  deux  derniers  signes,  lorsqu'ils  sont  positifs,  ne  laissent  aucun  doute;  mais 
lorsqu'ils  sont  négatifs,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que  le  coryza  soil  simple, 
quoiqu'on  ait  bien  des  motifs  de  le  croire.  D'où  il  suit  que  le  diagnostic  du  coryzâ 
chronique  simple  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux  n'est  point  positif,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot. 

Lorsque  la  fétidité  n'existe  pas,  il  n'y  a  pas  de  doute,  le  coryza  est  simple. 

.'5°  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux 

syphilitique  [ozène  syphilitique). 

COBYZA  CHRONIQUE  SIMPLE  AVEC  FÉTIDITÉ. 


Inspection,  ut  suprù. 

Le  nez  conserve  sa  forme. 

Pas  de  crépitation. 

Point  de  débris  d'os  dans  le  mucus. 

Antécédents  :  Absence  de  symptômes  véné- 
riens primitifs.  (Douteux.) 

Pas  d'autres  symptômes  syphilitiques. 


CORYZA  ULCÉREUX  SYPHILITIQUE 
(OZÊNE  SYPHILITIQUE). 

Inspection,  ut  supra. 
Nez  déformé,  déprimé  vers  la  racine. 
Crépitation  des  os  propres  du  nez. 
l'nrlions  d'os  nécrosés  rendues  avec  le 
mucus. 

/l»it(;cede>i<s  :  Symptômes  vénériens  primi- 
tifs. ... 

Existence  d'autres  symptômes  de  sypntUS 
constitutionnels ,  tels  que  syphilidcs,  ulcè- 
res, etc. 
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U«  Signes  distinct  ifs  du  coryza  simple  chronique  et  des  polypes  commençants. 


CORYZA  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Simple  cnchifrènemenl ,  diminuant  souvent 
après  l'expulsion  des  masses  de  mucus  con- 
cret. 


POLYPES. 

Obstruction  des  fosses  nasales,  ne  dimi- 
nuant pas  par  l'expulsion  du  mucus  ;  augmen- 
tant dans  les  temps  humides  et  lorsqu'il  y  a 
congestion  sanguine  à  la  lèie. 


>lus  tard,  l'exploration  lève  toutes  les  difficultés. 


5"  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  chronique  et  du  cancer  commençant 

des  fosses  nasales. 


CORYZA.  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Tuméfaction  du  nez  nulle  ou  très  médio- 
cre. 

Rougeur  delà  totalité  ou  d'une  partie  delà 
peau  qui  recouvre  le  nez. 

Douleur  nulle  ou  médiocre. 


CANCER  COMMENÇANT. 

Tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du 
nez  dans  toute  son  étendue,  ou  dans  une  partie 
seulement. 

Pas  de  rougeur  de  la  peau  du  nez,  si  ce 
n'est,  dans  quelques  cas,  à  l'ouverture  des 
narines. 

Douleurs  quelquefois  intenses. 


Plus  tard,  la  destruction  du  nez,  dans  le  cancer,  vient  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic.  — D'après  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  cette  maladie,  on  peut 
juger  que  le  pronostic  n'est  jamais  très-grave.  Mais  pouvons-nous  reconnaître  à 
quelque  signe  si  la  maladie  sera  rebelle  à  nos  moyens  de  traitement,  et  si  le  mucus, 
d'abord  inodore,  ou  n'ayant  qu'une  faible  odeur  fade,  a  de  la  tendance  à  devenir 
fétide?  L'inflammation  d'abord  simple  de  la  pituilaire  peut-elle  prendre  un  mauvais 
caractère  et  devenir  ulcéreuse?  Il  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  sur  tous  ces 
points  que  de  nous  exposer  à  émettre  de  fausses  assertions,  car  l'observation  nous 
fait  complètement  défaut. 

§  VII.  —  Traitement. 

TRAITEMENT  DU  CORYZA  PRODUIT  PAR  DES  CAUSES  SPÉCIALES. 

Lorsqu'il  est  devenu  évident  que  le  coryza  a  passé  à  l'état  chronique,  lorsqu'on 
est  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas  de  plusieurs  atteintes  successives  de  coryza  aigu,  on 
doit  avant  tout  rechercher  si  la  maladie  n'est  pas  due  à  une  cause  appréciable.  Si 
une  de  ces  causes,  comme  la  disparition  de  la  transpiration  des  pieds,  ou  l'usage 
immodéré  du  tabac,  était  constatée,  il  serait  inutile  de  recourir  à  un  autre  traite- 
ment qu'à  la  suppression  de  la  cause  elle-même. 

Si  l'on  avait  lieu  de  soupçonner  que  V action  du  tabac  a  déterminé  et  entretien! 
l'inflammation  chronique  de  la  pituitaire,  il  suffirait  d'en  prohiber  l'usage  et  d'ciu 
I "loyer  quelques  lofions  émollienles,  pourvoir  l'écoulement,  cl  avec  lui  Ions  les 
autres  symptômes,  disparaître  en  peu  de  jours. 

•S'il  s'agit  d'une  suppression  de  la  transpiration  des  pieds,  on  mettra  en  usage 
le  traitement  suivant,  qui  a  réussi  constammem  entre  les  mains  de  Vlondière 
{loc.  cit.)  : 
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Iro  Ordonnance. 

CORYZA  CAUSÉ  PAR  LA  SUPPRESSION  D'UNE  TRANSPIRATION  HABITUELLE  DES  PIEDS. 

Traitement  de  Mondière.  —  1°  Le  malade  couvrira  ses  pieds  avec  d'épaisses 
chaussettes  de  laine,  par-dessus  lesquelles  il  mettra  des  chaussettes  de  taffetas 
gommé,  doublées  à  l'extérieur  de  calicot,  afin  de  leur  donner  plus  de  solidité  (Par 
ce  moyen  simple,  on  rétablit  la  transpiration,  qui  est  quelquefois  si  abondante  que 
Mondière  a  vu  des  malades  être  obligés  de  changer  cinq  ou  six  fois  par  jour  'leurs 
chaussons  de  laine,  pour  maintenir  la  transpiration.) 

1"  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  fera  prendre  le  soir  au  malade  des  bains  de  pied 
de  sable  chaud,  de  la  manière  suivante  : 

Faites  recouvrir  de  plusieurs  doubles  d'étoffe  de  laine  les  pieds  et  le  bas  des 
jambes  du  malade,  et,  ces  parties  étant  introduites  clans  un  baquet,  remplissez-le 
de  sable  aussi  chaud  qu'on  pourra  le  supporter. 

Ces  bains  doivent  être  prolongés  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Immédiatement 
après  le  bain,  recouvrir  les  pieds  avec  la  chaussure  ci-dessus  indiquée. 

3°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ;  éviter  le  froid  et  l'humidité. 

Dans  un  cas  fort  remarquable  cité  par  Mondière  (obs.  8),  il  a  fallu  six  bains  de 
sable  chaud  pour  rappeler  la  transpiration  des  pieds  et  faire  cesser  un  coryza  qui 
durait  depuis  douze  ans. 

Dans  le  cas  où  l'on  pourrait  croire  que  la  maladie  est  due  à  la  suppression  d'un 
autre  flux,  il  faudrait  employer  des  moyens  appropriés,  que  je  ne  crois  pas  devoir 
indiquer  ici. 

Traitement  du  coryza  chronique  offrant  quelques  restes  d'acuité.  —  Dans  le 
cas  où  il  n'existerait  aucune  cause  appréciable,  il  faudrait  rechercher  si  le  coryza 
ne  présente  pas  quelques  symptômes  d'acuité,  car  c'est  par  eux  qu'on  devrait  com- 
mencer le  traitement.  De  simples  émollients,  quelques  minoratifs,  de  légers  sudo- 
rifiques,  et  des  rubéfiants  portés  sur  les  extrémités,  sont  les  moyens  généralement 
usités.  Tl  suffit  de  les  grouper  dans  la  prescription  suivante  : 

II"  Ordonnance. 

CORYZA  CHRONIQUE  OFFRANT  QUELQUES  SYMPTÔMES  DE  L'ÉTAT  AIGU. 

1 0  Pour  tisane  :  Infusion  de  fleurs  d'œillct  édulcorée  avec  le  miel  de  sureau. 

2J  Huit  ou  dix  fois  par  jour,  aspirer  par  les  narines  du  lait  tiède,  coupé  avec 
moitié  d'eau  (Sauvages),  ou  bien  faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolh'ente  ou 
balsamique  (Martin-Solon). 

.°i0  Un  minoratif;  le  suivant,  par  exemple  : 

%  Séné   30  grain.  |  Eau  bouillante   240  gram. 

Passez  au  bout  d'uno  demi-heure,  et  ajoutez  : 

Manne   30  gram. 

Faites  dissoudre.  A  prendre  en  deux  fois,  le  matin  à  jeun,  à  une  demi-heure  d'intervalle. 


l\a  Un  pédiluve  sinapisé  tous  les  soirs  ;  le  malade  devra  y  rester  vingt  minutes. 
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5°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ;  éviter  le  froid  et  l'humidité.  S'abstenir  de  mets 
épicés  et  de  liqueurs  fortes. 

Il  est  impossible  de  dire  quelle  est  l'efficacité  de  ce  traitement,  des  études  suffi- 
santes n'ayant  pas  été  faites  à  ce  sujet.  Dans  la  plupart  des  observations  que  nous 
possédons,  il  a  été  employé  sans  succès  ;  mais  faut-il  en  conclure  qu'il  a  presque 
toujours  échoué?  Non,  sans  doute,  et  par  une  raison  bien  simple  :  les  auteurs, 
lorsqu'ils  ont  cité  les  observations ,  ne  l'ont  guère  fait  que  pour  prôner  un  traite- 
ment particulier,  et  pour  cela  ils  ont  choisi  les  cas  où,  les  moyens  ordinaires  ayant 
été  inutiles,  leur  nouveau  moyen  a  réussi  Quant  aux  cas  où  le  traitement  ordinaire 
a  eu  du  succès,  il  n'en  est  pas  fait  mention. 

Si  la  prescription  précédente  restait  sans  effet ,  on  pourrait  recourir  à  des 
moyens  à  peu  près  semblables,  mais  un  peu  plus  énergiques;  d'où  l'ordonnance 
suivante  : 

IIIe  Ordonnance. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  à  boire  chaude  et  par  grandes  tasses. 

2°  Exposer,  deux  fois  par  jour,  les  fosses  nasales  à  la  vapeur  du  vinaigre  projeté 
sur  un  fer  rouge  (Ettmuller)  :  c'est  surtout  lorsque  le  mucus  est  très  épais  que  cette 
fumigation  doit  être  employée. 

3°  Appliquer  un  vésicatoire  ou  un  cautère  à  la  nuque  (Wepfer). 

k"  Le  soir,  cataplasmes  sinapisés  aux  deux  jambes. 

5°  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  faire  usage  du  masticatoire  suiv  ant  : 

If  Racine  de  pyrèthre   4  gram.  |  Mastic   4  gram. 

Pour  trois  mastications.  Il  faut  recommander  aux  malades  de  mâcher  conti- 
nuellement ces  substances ,  pendant  un  quart  d'heure  environ ,  en  ayant  bien  soin 
de  rejeter  la  salive  qu'elles  font  atlluer  dans  la  bouche. 
6°  Précautions  hygiéniques  comme  dans  la  prescription  précédente. 
L'usage  du  masticatoire  a  été  conseillé  pour  opérer  une  dérivation  puissante  sur 
la  muqueuse  buccale,  et  pour  ouvrir  une  autre  voie  au  liquide  qui  s'écoule  eu  abon- 
dance par  le  nez;  c'est  pour  remplir  les  mêmes  indications  que  l'empoi  du  tabac  à 
fumer  a  été  prescrit.  «  L'un  de  nous,  disent  les  auteurs  de  l'article  Coryza  du  Dic- 
tionnaire de  médecine,  a,  dans  un  cas  de  coryza  intense  et  rebelle  à  tous  les  autres 
moyens,  conseillé  avec  succès  l'usage  journalier  de  la  pipe  à  tabac.  » 

Marlin-Solon  (1)  conseille  les  fumigations  balsamiques;  mais  la  plupart  des  cas 
sont  trop  graves  pour  céder  à  une  pareille  médication.  Tout  ce  qu'on  peut  en  atten- 
dre, c'est  un  peu  de  soulagement  de  quelques  symptômes. 

Avant  de  passer  au  traitement  topique  proprement  dit,  il  est.  utile  de  faire  con- 
naître une  poudre  sternutatoire  employée  par  le  docteur  Schneider,  de  Fuldc(2),  et 
qui  réussit  dans  un  cas  où  l'expiration  de  l'air  par  le  nez  était  si  fétide,  que  la  pré- 
sence du  malade  était  insupportable  dans  un  salon.  Voici  sa  composition  : 

^Camphre   0,40  grain.  I  Germandrée  maritime   0,30  gram 

Résine  de  gaïae   o,50  gram.  |  Sucre  blanc   0,30  gram. 

Mêlez  et  faites  une  poudre  parfaitement  homogène  et  très  ténue. 

Il)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1831. 

V)  Casper's  Wochenschrifl,  extrait  dans  le  Jouni.  des  conn.  mdd.-chir. ,  septembre  181  i 
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le  malade  s'en  servit  en  guise  de  tabac,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  il  était  par, 
faitemënt  guéri. 

Traitement  par  les  topiques.  —  Dans  ces  derniers  temps,  où  le  traitemenl  des 
inflammations  des  muqueuses  par  les  topiques  a  été  si  fréquemment  employé,  on 
n'a  pas  négligé  de  l'appliquer  à  la  muqueuse  nasale.  MM.  3.-3.  Gazenave  cl  Trous- 
seau ont  surtout  préconisé  l'efficacité  de  ces  moyens,  et  ont  fourni,  pour  preuve, 
des  observations  assez  nombreuses.  Voyons  d'abord  la  manière  dont  M;  le  professeur 
Trousseau  traite  le  coryza  chronique. 

«  Les  phlegmasies  chroniques  de  la  membrane  muqueuse  olfactive  accompa- 
gnaient, dit-il,  suivaient  ou  précédaient  si  souvent  celles  de  la  peau  ;  on  les  voyait 
si  fréquemment  débuter  par  une  maladie  cutanée ,  qui  d'abord  occupait  la  lèvre 
supérieure  ou  l'ouverture  antérieure  du  nez,  pour  pénétrer  ensuite  au  dedans,  que 
je  dus  penser  tout  d'abord  à  leur  opposer  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  que 
ceux  dont  l'efficacité  avait  été  si  souvent  constatée  dans  le  traitement  des  maladies 
de  la  peau  (1).  » 

Ces  premières  considérations  nous  font  d'abord  connaître  une  circonstance  fâ- 
cheuse, c'est  que  plusieurs  maladies  différentes  ont  été  confondues.  On  a  vu,  à  l'oc- 
casion du  diagnostic  de  l'impétigo  et  du  coryza  chronique,  que,  bien  qu'il  y  ait  dans 
ces  deux  maladies  des  symptômes  communs,  il  existe  cependant  des  différences 
notables;  or,  comme  il  est  évident,  d'après  les  paroles  de  M.  le  professeur  Trous- 
seau, que  les  affections  de  la  peau ,  propagées  à  la  muqueuse  nasale,  ont  été  prises 
par  lui,  ainsi  que  par  presque  tous  les  auteurs,  pour  des  coryzas,  il  s'ensuit  que  le 
traitement  a  été  appliqué  à  des  maladies  diverses,  ce  qui  nous  empêche  de  connaître 
positivement  l'efficacité  de  ce  traitement,  dans  le  coryza  en  particulier.  Voici  les 
moyens  recommandés  par  M.  le  professeur  Trousseau  : 

Traitement  de  M.  Trousseau.  — Voulant  combattre  principalement  la  maladie  de 
la  peau,  c'est  au  mercure  que  ce  médecin  a  d'abord  recours.  Il  emploie  une  poudre 
et  une  solution.  La  poudre  est  ainsi  composée  : 


l'oudro  mercuriello. 


Of  Protochlorurc  de  mercure 

(précipité  blanc)   1,20  grain. 


Oxyde  rouge  de  mercure. 
Sucre  candi  en  poudre. . .  16,00  gram. 


Mêlez  exactement. 

Chez  les  enfants,  le  médecin  ou  la  personne  chargée  de  donner  des  soins  au  petit 
malade  insufflera  la  poudre  à  l'aide  d'un  tube;  les  adultes  l'aspireront  eux-mêmes. 
L'insufflation  ou  l'aspiration  doit  avoir  lieu  six  ou  huit  fois  par  jour,  après  que  les 
fosses  nasales  oni  été  débarrassées,  à  l'aide  de  lotions,  des  mucosités  concrètes  qui 
les  tapissent.  Une  pincée  de  la  poudre  est  suffisante  pour  chaque  aspiration. 

«  Il  est  assez  ordinaire,  ajoute  M.  le  professeur  Trousseau,  que  la  poudre,  entraînée 
par  l'inspiration,  soit  portée  dans  l'arrière-gorge,  mêlée  aux  mucosités  qui  y  arrivent 
lentement  et  successivement.  Si  les  malades  avalaient  ces  mucosités,  il  pourrait  en 
résulter  d'assez  graves  inconvénients:  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée. 

(I)  Nouveau  traitement  de  la  punaisie  (osène)  cl  du  corysa  chronique  (Joum.  des  connais- 
sances méii.-chir.,  t.  H,  p.  294,  mai  1835). 
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et,  ce  qui  est  bien  pis,  la  salivation  mercuriclle.  Nous  n'avons  jamais  vu  ces  acci- 
dents se  produire,  parce  que  nous  avons  constamment  recommandé  aux  per- 
sonnes soumises  à  ce  traitement  de  rejeter  par  l'expuition  Je  mucus  qui  tombait 
dans  la  gorge.  »  Cette  sage  recommandation  ne  devra  jamais  être  omise  par  le 
praticien. 

Si  la  poudre  ne  produit  pas  des  effets  satisfaisants,  on  aura  recours  à  la  solution 
dont  voici  la  formule  : 


%  Deutochlorure  de  mer 
Faites  dissoudre  dans  : 

Alcool  rectifié  

Ajoutez  : 

Eau  distillée  


Solution  de  sublime. 


6  gram. 
Q.s. 

380  gram. 


Il  faut  bien  se  garder  d'employer  cette  solution  pure  ;  elle  déterminerait  des 
accidents  fort  graves  ;  ainsi  on  mettra  : 


De  la  solution  précédente,  une  ou  deux  cuillerées  à  café 

dans  eau  chaude   un  verre. 

Pour  deux  aspirations,  ou  mieux  denx  injections  par  jour. 


Cette  dose,  indiquée  par  M.  Trousseau,  est  néanmoins  un  peu  modifiée  dans 
un  autre  passage  de  son  article,  car  il  dit  :  «  On  commence  par  une  très  faible  dose, 
et  à  mesure  que  diminue  la  susceptibilité  de  la  membrane  olfactive,  on  augmente 
la  dose  proportionnelle  du  sublimé,  de  manière  à  provoquer  toujours  une  légère 
cuisson  et  un  peu  de  larmoiement.  Lorsque  le  mal  semble  être  guéri,  on  diminue 
progressivement  la  quantité  du  sublimé,  et  l'on  arrive  insensiblement  jusqu'à  ne 
plus  faire  que  des  injections  d'eau  pure  chaude.  » 

Doses.  —  Cette  dernière  manière  de  doser  le  médicament  est  la  plus  prudente; 
c'est  pourquoi  on  commencera  par  un  quart  de  cuillerée  à  café,  et  ainsi  de  suite, 
toujours  dans  la  même  quantité  d'eau  :  un  verre.  \\  n'est  pas  nécessaire  de  dépas- 
ser la  dose  de  deux  cuillerées  à  café,  cette  quantité  ayant  toujours  une  action 
marquée. 

Pour  prévenir  les  récidives,  qui,  suivant  M.  Trousseau,  sont  faciles,  principale- 
ment en  hiver,  par  les  vents  secs  et  froids,  et  chez  les  femmes  au  momenl  de  l'épo- 
que menstruelle,  cet  auteur  prescrit  l'usage  de  la  poudre  raerourielle  trois  ou 
quatre  jours  par  mois,  pendant  cinq  ou  six  mois. 

Le  défaut  de  diagnostic  précis  empêche,  commejeraiditplus  haut,  de  savoir  positi- 
vement ii  quoi  s'en  tenir  sur  l'efficacité  réelle  de  ces  moyens.  Cependant  M.  Trous- 
seau cite  quelques  cas  où,  bien  qu'il  existât  une  fétidité  marquée,  rien  ne  prouvait 
qu'on  eût  affaire  à  une  autre  maladie  qu'à  un  coryza  simple,  et  où  le  sucrés  fui 
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complot  ;  mais  M.  J.-J.  Gazenave  en  cite  aussi  quelques-uns  où  ce  traitement  a 
échoue,  en  sorte  que  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  en  l'absence  de  recherches 
plus  positives,  c'est  que,  dans  certains  cas  indéterminés,  le  traitement  précédent  a 
très  bien  réussi. 

Avant  M.  Trousseau,  M.  le  docteur  J.-J.  Gazenave  (de  Bordeaux)  s'étaitoccupé 
particulièrement  du  coryza  chronique  et  de  l'ozèue.  Le  traitement  qu'il  a  appliqué 
à  ces  deux  affections  est  identiquement  le  même,  en  sorte  que  je  crois  devoir  en 
renvoyer  la  description  à  l'article  Coryza  ulcéreux,  ou  ozène.  Je  dirai  seulement 
ici  que,  dans  les  cas  où  les  moyens  de  M.  Trousseau  avaient  été  inutilement  em- 
ployés, M.  J.-J.  Gazenave  a  obtenu  une  guérison  complète  à  l'aide  de  la  cautérisa- 
tion par  le  nitrate  d'argent  sec,  qui  forme  la  base  de  son  traitement.  Aussi 
M.  Trousseau  lui-môme  dit-il  qu'aussitôt  qu'on  aura  lieu  de  penser  que  les  injec- 
tions ou  les  insufflations  de  poudre  mercurielle  n'ont  point  sur  la  maladie  l'action 
qu'on  devait  en  attendre,  il  faut  recourir  à  la  cautérisation  telle  qu'elle  est  prati- 
quée par  M.  J.-J.  Gazenave. 

Toutefois  il  est  des  cas  où  Ja  cautérisation  doit  être  pratiquée  d'une  manière  par- 
ticulière. Tel  était  celui  qu'a  fait  connaître  M.  le  docteur  Lalanne  (1).  Le  mal  s'é- 
tendait, d'une  part,  aux  conduits  nasaux,  aux  muqueuses  palpébrales,  et  de  l'autre 
au  voile  du  palais  et  à  l'isthme  du  gosier.  M.  Lalanne  dut  porter  sur  les  parties  ma- 
lades un  caustique  liquide  à  l'aide  de  petits  instruments  de  bois  enveloppés  de  linge  à 
leur  extrémité,  et  s'appropriant  par  leurs  formes  aux  points  qu'il  fallait  atteindre. 
Les  caustiques  employés  étaient  :  1°  le  nitrate  d'argent  (30  à  ZiO  centigrammes  dans 
dix  a  vingt  gouttes  d'eau)  ;  cette  solution  servait  pendant  deux  ou  trois  séances 
faites  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  ;  acide  nitrique  (six  à  huit  gouttes  unies 
à  vingt  gouttes  de  mielrosat),  caustique  qu'on  substituait  au  précédent;  3"  puis  on 
employait  Yacide  sulfurique  à  la  même  dose  et  de  la  même  manière  que  l'acide 
nitrique,  et  ensuite  on  recommençait.  La  guérison  fut  obtenue  en  trois  mois. 

Traitement  par  le  poivre  cubèbe  uni  au  carbonate  de  fer.  —  J.  Black  a  cité  (2) 
un  exemple  remarquable  de  guérison  de  coryza  chronique  par  le  poivre  cubèbe.  Il 
importe  donc  de  donner  quelques  détails  sur  la  manière  dont  le  traitement  a  été 
dirigé.  M.  Black  jugea  d'abord  à  propos  de  combiner  le  cubèbe  avec  le  carbonate 
de  fer,  et  il  fit  la  prescription  suivante  : 

If  Poivre  cubèbe   (j  gram.  |  Carbonate  de  fer   1 ,3 gram. 

Mêlez.  Divisez  en  trois  paquets,  à  prendre,  dans  du  pain  à  chanter,  pendant  la  journée,  H 
des  distances  égales. 

Ui  bout  de  trois  jours  de  ce  traitement,  les  symptômes  s'amendèrent  beaucoup, 
l'écoulement  nasal  diminua,  et  la  maladie  marcha  vers  la  guérison,  non  toutefoî 
sans  quelques  légères  rechutes.  On  diminua  alors  peu  à  peu  la  dose  de  la  poudra 
Au  bout  de  quelque  temps,  une  rechute  ayant  eu  lieu,  la  maladie  reprit  sa  premier! 
intensité. 

Traitement  par  le  poivre  cubèbe  seul.  —  Black  voulut  savoir  si  c'était  au  poivre 


(1)  Analyse  succincte  de  l'ouvrage  de  M.  Gazenave,  etc.. 

(2)  The  Lanccl,  1840. 
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eubèbcou  au  oarbouate  de  1er  qu'il  fallait  rapporter  la  suppression  de  l'écoulement. 
Le  carbonate  de  fer,  ayant  d'abord  été  prescrit  pendant  une  semaine,  ne  produisit 
àxlCun  effet;  alors  le  poivre  cubèbe  fut  employé  seul  et  eut  une  action  remarquable. 
L'écoulement  diminua  immédiatement  et  disparut  au  bout  de  quinze  jours  ;  cinq 
mois  après,  il  n'avait  pas  reparu.  On  continua  l'administration  du  poivre  Gubèbe 
pendant  quinze  jours  après  la  cessation  de  tous  les  symptômes. 

Bien  que  cette  expérience  ait  besoin  d'être  répétée  pour  qu'on  puisse  porter  un 
jugement  définitif,  toujours  est-il  que  ce  quia  eu  lieu  dans  ce  cas  intéressant  doit 
engager  les  praticiens  à  recourir  à  ce  moyen,  lorsque  l'écoulement  est  limpide  et 
abondant,  et  ne  peut  pas  être  tari  parles  divers  traitements  indiqués  plus  haut. 

L'action  du  cubèbe  sur  cet  écoulement  nasal  assimile  celui-ci  à  l'écoulement  uré- 
thral  chronique,  à  la  blennorrhée.  11  sera  donc  permis  d'essayer  quelques  moyens 
qui  réussissent  dans  cette  dernière  maladie.  Ainsi  on  pourrait  prescrire  le  baume 
de  copahu  et  les  injections  astringentes.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  indication  que  je 
donne  en  passant,  afin  que  l'observation  et  l'expérimentation  puissent  nous  éclairer 
plus  tard. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Combattre  les  causes  spéciales;  s'il  eii  existe;  rappeler  la  transpiration  habi- 
tuelle des  pieds,  faire  cesser  l'usage  du  tabac  à  priser,  etc.  :  2°  légers  sudorifiques  ; 
émollients,  minoratifs  ;  rubéfiants  aux  extrémités;  fumigations  légèrement  irritantes 
vers  les  fosses  nasales  ;  masticatoires  irritants  ;  sternutatoire  du  docteur  Schneider; 
3"  médication  topique  proprement  dite  :  poudres  ou  solutions  mercurielles  (Trous- 
seau) ;  cautérisation  parle  nitrate  d'argent  (Cazenave)  ;  Remploi  du  poivre  cubèbe 
(Black),  ou  d'autres  moyens  propres  à  tarir,  par  voie  indirecte,  les  écoulements 
muqueux. 


APPENDICE. 

Fétidité  des  narines,  punaisiê,  dysodie  (Sauvages). 

.le  crois  devoir  dire  un  mot  de  ce  symptôme  dans  un  article  à  part,  parce  (pie 
plusieurs  auteurs  en  ont  fait  une  maladie  particulière  et  indépendante  de  toute  in- 
flammation et  ulcération  des  fosses  nasales,  et  aussi  parce  que,  dans  certains  cas  de 
punaisic,  il  est  assez  difficile  de  «lire  s'il  existe  ou  non  un  coryza,  soit  simple,  son 
ulcéreux. 

Dans  les  cas  précédemment  mentionnés  et  dans  ceux  qui  sont  relatifs  à  des  sujets 
adultes  et  bien  conformés,  nul  doute  que  l'irritation  hypercrinique  ne  fût  la  cause 
de  la  punaisic  comme  des  autres  symptômes  ;  mais  chez  certains  individus  qui  ont 
une  mauvaise  conformation  des  fosses  nasales,  chez  les  camards,  ou  chez  les  en- 
fants dont  la  racine  du  nez  esi  déprimée,  une  inflammation  chronique  de  là  pitui- 
tairc  est-elle  nécessaire  pour  la  produire?  Si  l'on  on  croil  Sauvages,  il  n'en  est 
nullement  besoin.  Dans  son  article  D ysodia, (puanteur), peÇ  auteur  consacre  un  pa- 
ragraphe h  ce  qu'il  appelle  Dysodiu  a  rhinoitmot&i  qu'il  définit  ainsi  :  «  Fétidité 
des  narines  due  à  la  rétention  prolongée  do  mucus,  ou  de  l'air,  par.  suite  de  l'étroit 
tesse  de  ces  cavités.  » 
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D'abord,  il  esl.  évident  que  la  rétention  prolongée  de  l'air  e.sl  contraire  aux  lois 
physiologiques  j  mais  poursuivons. 

D'après  Sauvages,  l'élroilesse  des  fosses  nasales  esl.  multiple  :  1"  Narcs  su«j 
restitue ,  c'est-à  «lire  que  le  nez  est  déprimé  vers  sa  racine  (punaisie  de  camards  : 
2"  les  fosses  nasales  sont  obstruées  par  un  polype,  un  sarcome  ou  du  nuicus  épaissi; 
3°  elles  sont  obstruées  par  une  excroissance  ou  une  fluxion.  On  voit  que  les  cas  seuls 
de  la  première  catégorie  peuvent  être  regardés  comme  offrant  une  fétidité  essen- 
tielle des  narines  ;  mais  le  fait  est-il  fondé  sur  l'observation?  Il  est  impossible  de  là 
dire,  puisque  nous  n'avons  que  l'assertion  de  Sauvages. 

D'après  ces  considérations,  il  est  peu  important  d'examiner  séparément  ce 
symptôme;  car,  d'une  part.ee  que  nous  connaissons  du  traitement  du  cory3 
ebronique  simple  et  du  coryza  chronique  ulcéreux  prouve  qu'il  n'est  nullement 
besoin  de  moyens  particuliers  pour  combattre  l'odeur  qui  s'exhale  des  narines,  ce- 
symptôme  disparaissant  le  premier,  lorsqu'on  réussit  à  guérir  le  coryza  ;  et  de 
l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que,  même  chez  les  camards  et  chez  les 
jeunes  enfants,  il  ne  faille  pas  un  certain  degré  de  coryza,  et  peut-être  même  des 
ulcérations,  pour  donner  lieu  à  la  punaisie.  Je  vais  toutefois  rapporter  ce  que 
Sauvages  nous  apprend  à  propos  du  traitement  : 

Si,  dit-il,  la  dysodie  est  due  à  la  dépression  des  fosses  nasales,  elle  est  incu- 
rable, et  tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  d'employer  les  moyens  palliatifs  suivants  : 

IVe  Ordonnance. 

MOYENS  PALLIATIFS  CONTRE  LA  PUNAISIE. 

1°  Chaque  jour  ,  inspirer  à  plusieurs  reprises  de  l'eau  tiède  ,  rendue  odorifé- 
rante (avec  l'essence  de  menthe,  un  peu  d'eau  de  Cologne,  etc.),  de  manière  à 
débarrasser  les  fosses  nasales  du  mucus  odorant  qui  les  obstrue. 

2°  Faire  usage  du  tabac  à  priser  ;  inspirer  par  les  narines  d'autres  poudres  odori- 
férantes, ou  enduire  ces  cavités  d'une  pommade  contenant  des  odeurs. 

3°  On  peut  joindre  à  ces  moyens  palliatifs  la  substance  reconnue  aujourd'hui 
comme  le  désinfectant  par  excellence,  le  chlore.  Ainsi  on  aspirera  cinq  ou  six  fois 
par  jour  de  l'eau  tiède  dans  laquelle  on  aura  mis  m  sixième  de  chlorure  de  chaux 
liijuide. 

A  joutons  que  tous  ces  rtioyéùs  n'ont,  qu'un  effet  momentané,  tandis  que  la  cause 
de  la  fétidité  est  incessante;  en  sorte  qu'ils  ne  constituent  que  de  faibles  palliatifs. 
Dans  les  cas  où  la  dysodie  était  due  à  un  coryza,  ils  n'ont  point  eu  de  succès  réel, 
tandis  que  le  symptôme  disparaissait  promptenient  dès  qu'on  commençait  h  se 
rendre  maître  de  l'inflammation  chronique. 

Cbez  les  jeunes  enfants  qui  ont  une  dysodie  par  suite  de  la  dépression  de  la  ra- 
cine du  nez,  il  est  permis,  suivant  Sauvages,  d'attendre  la  guérison  du  temps. 
Lorsque  l'enfant  avance  en  âge,  la  racine  du  nez  s'élève,  les  fosses  nasales  prennent 
de  l'ampleur,  l'air  trouve  un  passade  plus  libre,  et  le  mucus,  moins  épais,  s'échappa 
plus  facilement.  Ce  sont  !.\  autant  d'assertions  qui ,  comme  tant  d'autres  que  j'ai 
déjà  signalées  et  celles  que  j'aurai  encore  ii  signaler  en  nombre  infini,  doivent  être 
soumises  \\  une  observation  rigoureuse. 
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ARTICLE  IV. 

coryza  ulcéreux  {rhinite  ulcéreuse,  ozène). 

(  Jette  maladie  est  foi!  anciennement  connue,  non-seulement  dans  ses  symptômes, 
si  faciles  à  constater,  mais  encore  dans  ses  lésions.  Le  nom  d'ozène  a  été,  en  effet, 
imposé  parles  Grecs  à  une  affection  qui  consiste  dans  un  ou  plusieurs  ulcères  des 
fosses  nasales,  dans  la  présence  de  croûtes  nombreuses  dans  ces  cavités,  et  dans 
l'exhalaison  d'une  odeur  fétide  par  les  narines  (1).  Néanmoins  plusieurs  ailleurs,  et 
principalement  des  auteurs  modernes,  ont  étendu  au  delà  de  ces  limites  le  cercle  de 
celte  maladie;  ils  ont  donné  le  nom  d'ozène  à  toute  affection  des  fosses  nasales  qui 
produit  une  odeur  1res  fétide.  C'est  là  une  erreur  qui,  bien  qu'autorisée  par  ^ty- 
pologie, ne  saurait  être  limitée,  et  qui  n'a  point  été  commise  par  les  célébrités 
médicales  de  l'autre  siècle.  La  fétidité  de  l'air  expulsé  par  les  narines  ne  constitue 
qu'un  simple  symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  très  différentes  ;  et  même,  si 
l'on  en  croit  les  anciens,  et  en  particulier  Sauvages  (voy.  pag.  127),  cette  fétidité  peut 
exister  sans  aucune  lésion  de  la  membrane  pituitaire,  et  ne  reconnaître  pour  cause 
qu'un  simple  vice  de  conformation  des  cavités  nasales.  Aussi  Laz.  Rivière,  Fcrncl, 
Sauvages,  Wepfer,  etc. ,  etc. ,  ont-ils  distingué  avec  soin  la  maladie  à  laquelle  ils  ont 
donné  les  noms  de  fœtor  narium,  dysodia,  de  l'ozène  proprement  dit,  ou  ulcère 
fétide.  Percy  et  Laurent  (2)  définissent  l'ozène  :  «  Une  ulcération  ce  la  muqueuse 
des  fosses  nasales,  du  voile  du  palais  et  du  sinus  maxillaire,  qui,  versant  un  pus 
fétide,  imprègne  l'air  qui  se  trouve  en  contact  avec  lui  d'une  odeur  si  rebutante, 
qu'on  l'a  comparée  à  l'exhalaison  insupportable  que  répand  une  punaise  écrasée, 
d'où  le  nom  de  punais.  » 

Faut-il  admettre  sans  restriction  la  définition  de  ces  deux  auteurs  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  On  trouve  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'exis- 
tence des  ulcérations  parait  bien  démontrée,  sans  que  toutefois  il  y  ait  eu  celte  féti- 
dité si  repoussante  des  narines.  Ce  sont  là  des  ulcères  bénins  ou  simples  de  quelques 
chirurgiens  (3).  Fallait-il  faire,  des  ulcères  fétides  et  non  fétides,  deux  maladies 
distinctes  ?  Non  évidemment;  car,  dans  les  descriptions  qui  nous  ont  été  laissées, 
nous  ne  trouvons  dans  ces  lésions,  à  part  la  fétidité,  aucun  caractère  qui  puisse  faire 
distinguer  l'ulcère  fétide  de  celui  qui  ne  l'est  pas.  La  fétidité  est  donc  un  phéno- 
mène que  nous  ne  pouvons  rapporter  à  aucun  état  particulier  de  la  lésion  maté- 
rielle ;  c'est,  pour  ainsi  dire,  un  simple  accident.  Bien  plus,  on  voit,  dans  certaines 
Observations,  des  ulcères,  d'abord  peu  douloureux  et  ne  donnant  lieu  à  aucune 
odeur  fétide,  bénins  par  conséquent,  changer  de  caractère  au  bout  d'un  certain 
temps,  cl  prendre  Ions  ceux  des  ulcères  malins  qui  constituent  L'ozène  proprement 
dil.  Par  Ions  ces  motifs,  j'ai  cru  devoir,  sous  le  litre  de  coryza  ulcéreux,  ou  rbinile 
Ulcéreuse,  faire  l'histoire  des  ulcérations  des  fosses  nasales,  quelles  qu'elles  soient, 
me  réservant  d'exposer  dans  chaque  article  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  spécial  dans 
l'ozène  proprement  dit. 

d!  c.dsp.,  t>e  remed.,  lib.  IV,  cap.  v,  sect.  I. 
(2)  Mctionnaire  des  sciences  nwd.,  t.  XXXIX,  p.  71,  art.  O/knk. 
*;  Deschamps,  Disserl.  sur  les  maladies  des  fosses  nasales,  an  xi,  p.  1 8!)  cl  sniv. —  Boyer, 
imité  des  maladies  chirurgicales,  l.  VI,  p.  97  et  suiv. 
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Celte  manière  d'envisager  le  sujet  est  nouvelles  mais  elle  ne  diffère  |>as  de  colle 
qui  est  aujourd'hui  généralement  adoptée  pour  les  diverses  lésions  des  autres  mu- 
queuses. Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  nous  dirons  qu'on  divise  la  laryngite  en 
autant  d'espèces  qu'il  y  a  de  lésions  fondamentales  :  ainsi  nous  avons  la  laryngité 
simple,  aiguë  et  chronique,  et  la  laryngite  ulcéreuse ,  qui  correspondent  parfaite-^ 
ment  au  coryza  simple  et  au  coryza  ulcéreux  dont  je  trace  l'histoire.  Celle  division 
a  donc  déjà  pour  elle  l'analyse;  mais,  ne  l'eùt-elle  pas,  il  ne  faudrait  pas  moins 
la  proposer,  à  cause  de  sa  simplicité  et  de  l'ordre  logique  dans  lequel  elle  pré- 
sente les  faits. 

§  I.  —  Définition,  espèces,  synonymie,  fréquence. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  donner  le  nom  de  coryza  ulcéreux,  ou* 
de  rhinite  ulcéreuse,  à  toute  ulcération  de  la  muqueuse  nasale.  Il  faut  toutefois  en 
excepter  les  cancers  ulcérés,  par  la  raison  que  ces  affections,  d'une  nature  toute  par- 
ticulière, attaquent  les  parties  beaucoup  plus  profondément,  et  sont  moins  caracté- 
risées par  l'ulcération  à  laquelle  elles  donnent  lieu  que  par  la  dégénérescence  des 
tissus  qui  la  précède. 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  opinions  des  auteurs ,  on  peut  admettre  trois  espèces 
distinctes  de  coryza  ulcéreux  :  1°  coryza  ulcéreux  simple  (ulcères  bénins):  2°coryzl 
ulcéreux  malin  (ulcères  malins);  3°  coryza  ulcéreux  syphilitique  (ulcères  syphiliti- 
ques) ;  ces  deux  derniers  seuls  présentent  une  odeur  fétide  des  narines  qui  leur  a 
v  alu  le  nom  A'oèèhe.  Nous  ne  mentionnons  pas  ici  les  ulcères  scorbutiques  de  la 
pituitaire,  qui  constituent  une  espèce  distincte  dans  les  anciens  auteurs,  parce  (pie 
nous  n'avons  trouvé  nulle  part  la  preuve  qu'il  y  eût  quelque  chose  de  particulier 
dans  ces  ulcères,  et  que  leur  nature  scorbutique  n'est  pas  démontrée. 

Quand  on  a  lu  les  observations  et  les  descriptions  pathologiques  avec  attention, 
on  ne  peut  se  défendre  de  quelques  doutes  sur  l'existence  de  la  première  espèce. 
Que  l'on  consulte  en  effet  l'ouvrage  de  Boyer  qui  l'a  longuement  décrite,  on  verra 
que  les  caractères  qu'il  lui  donne  peuvent,  très  bien  s'appliquer  à  l'impétigo  des 
narines,  quoiqu'il  ait  négligé  de  rechercher  la  présence  des  pustules  caractéristi- 
ques. Si  donc,  dans  notre  description,  nous  traitons  à  part  du  coryza  ulcéreux 
simple,  c'est  uniquement  parce  qu'on  trouve  quelques  observations  dans  lesquelles 
sans  qu'on  soit  sûr  qu'il  n'existait  pas  un  impétigo,  on  ne  reconnaît  pas  tous  il 
caractères  de  l'ozène  proprement  dit,  et  surtout  la  fétidité;  nous  exposerons  l'état 
de  la  science,  tout  en  signalant  les  lacunes  que  l'observation  a  encore  à  combler. 

Le  coryza  ulcéreux  a  rem  un  assez  grand  nombre  de  noms  différents,  dont  j'ai 
déjà  eu  occasion  d'en  mentionner  plusieurs;  les  plus  répandus  sont  les  suivants: 
rhinite  ulcéreuse;  ulcères  bénins  ou  simples,  ulcères  malins,  ulcères  syphili- 
tiques; fétidité  des  narines,  punaisie  ;  ozène;  ozène  ulcéreux,  ozène  syphili- 
tique; ozène  vénérien. 

ta  fréquence  du  coryza  ulcéreux  ne  peut  être  déterminée  d'après  des  recher- 
ches positives.  Sans  doute  on  trouve  un  très  grand  nombre  d'exemples  de  celte 
maladie  dans  Ie5  auteurs  anciens  et  modernes;  mais  il  n'en  faut  pas  conclure 
qu'eUe  doive  être  rangée  parmi  les  plus  fréquentes.  Elle  a,  en  effet .  fixé  dans  tous 
les  temps  l'attenlion  des  médecins,  et  il  n'est  pas  extraordinaire  qu'on  en  ait  ras- 
semblé beaucoup  d'observations.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu  elle 
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ii'osl  point  rare.  Des  trois  espèces  indiquées  plus  haut,  la  plus  fréquente,  sans 
contredit,  est  la  dernière,  c'est-à-dire  l'ozène  syphilitique.  Non-seulement  les 
exemples  d'ulcères  vénériens  abondent,  niais  encore  les  résultats  du  traitement 
doivent  nous  faire  admettre  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  la  nature  de  la 
maladie  n'a  pas  été  formellement  indiquée,  la  lésion  était  due  au  virus  syphilitique. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  découvrir,  dans  les  faits  que  possède  la  science, 
des  causes  prédisposantes  bien  positives.  Voici  quels  sont  les  renseignements  les 
plus  précis  que  nous  fournissent  les  observations. 

Suivant  les  auteurs,  les  âges  les  plus  exposés  à  l'ozène  ulcéreux  sont  l'enfance 
et  l'adolescence.  Les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux  sont  presque  toutes 
relatives  à  des  sujets  qui  ont  moins  de  trente  ans,  mais  nous  n'en  trouvons  pas  au- 
dessous  de  dix  ans.  Il  en  existe  peut-être  qui  nous  sont  inconnues  ;  mais  comme 
nous  avons  consulté  un  très  grand  nombre  d'auteurs,  on  doit  admettre  que  la 
maladie  est  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie.  tin  fait  rapporté  par  M.  J.-J. 
Cazenave  (1)  est  fort  remarquable  sous  le  point  de  vue  de  l'âge  du  sujet  :  «  M".  N... 
le  père,  dit  cet  auteur,  fut  punais  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans,  et 
guérit  sans  traitement  aucun.  »  Ce  fait  semble  confirmer  l'opinion  des  auteurs, 
puisque,  selon  toutes  les  apparences,  la  guérison  a  été  due  aux  progrès  de  l'âge.  11 
faut  ajouter  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  ainsi,  et  qu'à  moins  d'être 
guéri  par  un  traitement  efficace,  l'ozène  persiste  indéfiniment.  Peut-être  aussi  ne 
s'agissait-il,  dans  le  cas  qui  vient  d'être  cité,  que  de  la  punaisie  (voy.  page  305) 
des  camards,  et  non  d'un  coryza  ulcéreux  fétide. 

Le  sexe  a-t-il  quelque  influence  sur  la  production  de  l'ozène  ?  C'est  ce  qu'on  ne 
sam  ait  dire  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Ayant  admis  un  ozène  scrofuleux,  ou  a  dfx  regarder  nécessairement  le  tempéra- 
ment lymphatique  comme  offrant  des  circonstances  favorables  au  développement 
île  cette  maladie.  Mais  les  auteurs  n'ont  émis  à  ce  sujet  que  de  simples  assertions, 
et  l'on  chercherait  en  vain  un  nombre  suffisant  de  faits  détaillés  qui  prouvent  ri- 
goureusement que  les  scrofules  sont  une  cause  prédisposante  de  l'ozène.  Toutefois 
nous  savons  que  les  scrofuleux  sont  sujets  à  des  inflammations  chroniques  du  nez, 
etj  par  conséquent,  il  n'est  pas  permis  de  nier  ou  d'affirmer  (pie  ces  inflammations 
puissent  dégénérer  en  ozène.  L'opinion  des  auteurs  n'est  donc  point  invraisem- 
blable ;  seulement,  je  le  répète,  elle  n'est  pas  mise  entièrement  hors  de  doute. 

On  a  aussi  décrit  un  ozène  scorbutique,  d'où  il  suivrait  que  ceux  qui  présentent 
calques  signes  de  scorbut  seraient  plus  que  les  autres  sujets  à  l'ozène  ;  niais  la 
preuve  de  cette  assertion  n'existe  nulle  part. 

■  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  «le  la  confusion  qui  s'était  introduite  dans  le 
'"agnoshe  d„  coryza  ulcéreux  et  de  l'impétigo  des  narines  suffil  pour  nous  faire 
rçieter  I  existence  de  l'ozène  dartreux. 

Plusieurs  faits  pourraient  èlre  cités  en  laveur  de  l'hérédité  dans  celle  maladie. 

(I)  tiure/o  médicale  de  Paris,  1839,  n"  28,  p.  4.45, 
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Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Cazcnavc,  cité  plus  liant,  en  Voit  le  père  el  le  (ils  ôlrfl 
atteints  de  celte  affection,  tous  deuv  ayant  une  dépression  marquée  de  la  racine  du 
nez.  Mais  on  n'a  pas  encore  fait  sur  ce  point  des  recherches  assez,  exactes  pour 
qu'on  puisse  savoir  quel  est  le  degré  d'influence  de  cette  cause,  et  même  si  elle 
existe  réellement;  car,  dans  les  cas  où  on  l'a  signalée,  il  pouvait  y  avoir  une  simple 
coïncidence.  On  a  généralement  admis  que  les  sujets  qui  avaient  une  dépression 
marquée  de  la  racine  du  nez  et  les  narines  écrasées  étaient  fréquemment  atteints 
d'ozène. 

Les  individus  très  sujets  au  coryza  simple  sont-ils  plus  disposés  que  d'autres  à 
être  affectés  de  coryza  ulcéreux?  C'est  encore  une  question  qu'il  faut  joindre  aux 
nombreuses  questions  à  étudier.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  prétendu  que 
cette  cause  existait  réellement,  mais  nous  n'avons  pas  trouvé,  les  faits  sur  lesquels 
ils  se  sont  appuyés. 

2°  Causes  occasionnelles. 

L'ozène  est-il  contagieux?  Rien  ne  le  démontre  positivement.  Cependant  un 
fait  qui  peut  inspirer  quelques  doutes  a  cet  égard,  et  qui  mérite  d'être  signalé, 
est  rapporté  par  Staudigelius  (1).  Les  quatre  fils  d'un  paysan  furent  pris,  en  eiïet,- 
dans  la  même  semaine,  d'un  ozène  avec  fétidité  insupportable.  Il  faut  ajouter  qu'au 
moment  où  la  maladie  se  déclara  avec  le  plus  de  force,  ces  enfants  n'étaient  point 
rassemblés,  en  sorte  qu'on  peut  expliquer  cette  simultanéité  de  l'apparition  de  l'ozène 
soit  par  une  contagion  qui  n'aurait  donné  lieu  à  des  symptômes  assez  marqués  pour 
attirer  l'attention  qu'à  une  époque  assez  éloignée,  soit  par  un  vice  de  famille  dont 
les  effets  se  seraient  fait  sentir  à  peu  près  à  la  même  époque.  Ce  sont  là  de  simples 
présomptions,  qui  auraient  pu  avoir  un  degré  plus  élevé  de  probabilité  si  l'obser- 
vation n'était  pas  très  sobre  de  détails  importants,  et  si  elle  avait  été  recueillie  avefi 
le  soin  qu'on  y  apporte  aujourd'hui. 

Boyer  cite  parmi  les  causes  occasionnelles  Y  extirpation  d'un  polype.  Tl  est  plus 
que  probable  que  ce  célèbre  chirurgien  a  observé  des  faits  de  ce  gem  e  ;  mais  il 
n'en  cite  pas  d'exemples,  et  l'on  n'en  trouve  pas  dans  les  auteurs.  Au  reste,  le  coryza 
ulcéreux  produit  par  cette  cause,  comme  par  toutes  les  autres  causes  externes,  est 
un  corvza  sans  fétidité  ;  c'est  l'ulcère  simple  ou  bénin  de  Deschamps  el  Boyer. 

Les  causes  du  coryza  simple  peuvent-elles  produire  le  cory/.a  ulcéreux  ?  I>  api  es 
plusieurs  auteurs  il  faudrait  l'admettre;  car,  suivant  eux,  le  coryza  simple  peut  rie* 
-nmerer  en  coryza  ulcéreux.  Si  l'on  nous  citait  des  faits  clans  lesquels  les  choses 
se  sont  positivement  passées  ainsi,  il  faudrait  se  rendre  à  l'évidence;  mais  ri  n  en  es. 
,,,,„,  „  comme  le  coryaa  caractérisé  dès  le  début  par  l'nlcéra.ion  de  a  p.tmtanH 
doit  nécessairement  présenter  plusieurs  signes  du  coryza  ordinaire,  tels  que  pioo- 
tements  du  nez,  élernumen.s,  senli.nent  d'obstruction,  etc..  il  sensu,,  qu  il  aU 
apportera  l'examen  du  malade  uûe  très  grande  attention  pour  s assurer  que,  daffl 
S  principe,  le  coryza  consistait  uniqUemem  dans  une  inflammation  pure  et  simple 
oh  muqueuse,  in.lamma.ion  devenue  ulcéreuse  plus  tard  <  ta»  qo.  adinrt  «« 
l'existence  de  cette  cause  comme  démontrée  pensent  que  de  fréquentes  n  Hatio* 
exerces  sur  les  fosses  nasa.es  avec  les  doigts  et  avec  des  instruments  destines  a 

(,)  Sphém.  nat.  curie,  te.  ann.  Vit  el  V.H,  ob,  r.xr.v.  Hièàhà  in  quatuor  fratrib* 
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BOrler  les  médicaments  sur  la  membrane  muqueuse,  ou  déterminées  par  l'action 
de  ces  médicaments  eux-mêmes,  suffisent  pour  Taire  prendre  au  coryza  un  caractère 
qu'il  n'avait  pas  d'abord,  et  pour  le  faire  passer  à  l'état,  ulcéreux. 

Mais  de  toutes  les  causes,  celle  qui  est  le  mieux  démontrée  est  sans  contredit 
Y  action  du  virus  vénérien,  soil  qu'il  y  ait  une  infection  ancienne  et  généralisée, 
soit  que  le  contact  direct  ait  déterminé  les  ulcérations  syphilitiques.  L'existence  et 
la  puissance  de  cette  cause  sont  mises  hors  de  doute  par  un  grand  nombre  de  faits, 
dans  lesquels  les  antécédents ,  les  symptômes  vénériens  concomitants  et  l'action 
favorable  et  rapide  des  préparations  mercurielles,  se  réunissent  pour  les  rendre 
manifestes.  Nul  doute  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  les  sujets  ont  affirmé 
qu'ils  n'avaient  jamais  contracté  la  maladie  vénérienne,  cette  cause  n'ait  existé,  soit 
que  les  malades  aient  trompé  le  médecin,  soif  qu'ils  aient  eu  à  leur  insu  les  acci- 
dents primitifs  de  la  syphilis. 

§  XII.  —  Symptômes. 

1°  Coryza  ulcéreux  non  fétide  (ulcères  simples  ou  bénins  de  la  membrane  pituilaire, 

Descbamps,  Boyer). 

Suivant  Boyer,  les  ulcérations  simples  ont  ordinairement  leur  siéye  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  au  point  de  réunion  de  sa  portion  carti- 
lagineuse et  de  sa  portion  osseuse.  Elles  ont  une  dimension  variable  ;  mais  le  plus 
souvent  elles  ne  dépassent  pas  en  profondeur  l'épaisseur  de  la  membrane  pituitaire  ; 
leur  surface  est  rouge  et  granuleuse. 

La  douleur  est  faible  ou  nulle  ;  quelquefois  il  n'existe  qu'une  démangeaison 
incommode  qui  porte  les  malades  à  introduire  fréquemment  leurs  doigts  dans  les 
narines,  ce  qui  peut  retarder  la  guérison. 

Si  l'on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  à  propos  de  Vospcct  du  mucus  dans 
le  coryza  chronique  simple,  on  comprendra  que  ce  produit,  de  la  sécrétion  pitui- 
taire puisse  être  altéré  dans  sa  consistance,  sa  couleur,  etc.,  sans  qu'on  doive  né- 
cessairement attribuer  cette  altération  aux  ulcères;  mais  ordinairement,  dans  ces 
ulcères  bénins,  le  mucus  lui-même  est  à  l'état  normal;  seulement  la  matière  four- 
nie par  les  ulcères  vient  se  mêler  à  lui  sous  forme  de  croûtes  noirâtres  qui  sont 
enlevées  par  les  malades,  ou  qui  se  détachent  spontanément. 

Cette  description,  nous  la  donnons  telle  que  nous  l'avons  trouvée,  sans  la  garantir 
Elans  musses  détails.  Que  de  choses  ne  faudrail-il  pas,  en  effet*  pour  prouver,  en 
l  absence  de  toute  observation ,  que  les  ailleurs  n'onl  pas  confondu  des  maladies 
diverses  ?  Comment  les  ulcères  ont-ils  été  examinés?  A-l-on  suivi  avec  soin  leurs 
progrès?  Dans  les  cas  où  leur  présence  a  élé  bien  constatée,  n'osl-il  survenu  aucun 
ai,tre  phénomène  que  ceux  qui  ricanent  d'être  décrits,  ci  la  féiidiié  surtout  n'a 
Mie  eu  lieu  à  aucune  époque  de  la  maladie  ?  Aujourd'hui  que  M.  Ca/en^e  a 
établi  les  principes  d'une  bonne  explorai  ion  «les  fosses  nasales,  on  pourra,  par  de 
nouvelles  Observations,  résoudre  es  questions  douteuses;  ce  ne.  sera  pas  loulelois 
sans  difficulté  :  on  a  beaucoup  de  peine  à  découvrir  de  peliles  ulcéralions  qui  se  G* 
aient  dans  les  profondeurs  de  ces  ca*ités,  ci.  dans  quelques  cas  même  on  no  peut 
les  apercevoir. 
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2"  Coryza  ulcéreux  fétide  (ozène  proprement  dit). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  relativement  aux  causes,  il  y  avait  deux  espèces 
principales  de  coryza  ulcéreux  fétide  :  ce  sont  le  coryza  ulcéreux  syphilitique  e| 
le  coryza  ulcéreux  non  syphilitique.  La  première  question  qui  se  présente  esj 
donc  de  savoir  si,  dans  leurs  symptômes  propres,  ces  deux  espèces  présentent 
linéiques  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer.  En  parcourant  les  observa- 
lions  et  les  descriptions  générales  dont  la  science  a  élé  enrichie  parles  anciens  é 
par  les  modernes,  il  est  impossible  d'y  découvrir  aucun  signe  dislinctif  de  quel- 
que importance,  et  l'on  est  toujours  réduit  à  avoir  recours,  soil  à  des  symptômes 
ayant  un  autre  siège  que  les  fosses  nasales,  soit  aux  renseignements  fournis  par  le 
malade.  H  ne  faut  donc  pas  songer  à  faire  une  description  particulière  pour  chacune 
de  ces  deux  espèces,  quoique  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'affection  syphilitique 
aient  fait  l'histoire  d'un  ozène  vénérien. 

Nous  n'avons  pas  une  bonne  description  des  ulcérations  qui  constituent  la  lésion 
essentielle  de  l'ozène  ;  les  anciens  auteurs  se  bornent  presque  tous  à  dire  que  l'ozène 
est  dû  à  des  ulcères  sanieux,  sordides,  de  mauvaise  nature,  mais  ils  ne  nous  don- 
nent pas  de  détails  précis  sur  leur  siège,  leur  aspect,  leur  étendue,  etc.  Dans  leurs 
observations,  les  modernes  sont  entrés  dans  des  détails  très  intéressants  ;  mais  les 
ulcérations  ont  des  caractères  trop  divers,  suivant  les  cas,  et  les  faits  sont  encore 
trop  peu  nombreux,  pour  qu'on  puisse  présenter  autre  chose  que  des  généralités  un 
peu  vagues.  Voici  ce  qui  résulte  des  faits. 

Le  siège  des  ulcérations  est  variable;  cependant  M.  J.-J.  Cazenave  les  a  le  plus 
souvent  trouvées  vers  la  racine  du  nez,  soit  dans  la  portion  de  piluitaire  qui  tapisse 
les  os  propres,  soit  dans  la  portion  voisine  du  vomer.  Leur  étendue  ne  varie  pas 
moins  :  quelquefois  elles  sont  nombreuses  et  très  petites  ;  plus  ordinairement  on 
n'en  trouve  que  deux  ou  trois  assez  grandes;  en  un  mol,  elles  sont  d'autant  moins 
étendues  qu'elles  sont  plus  nombreuses. 

La  forme  de  ces  ulcérations  ne  saurait  être  décrite  d'une  manière  générale, 
parce  que  les  descriptions  particulières  manquent  totalement  La  plupart  de  celles 
dont  la  forme  a  été  mentionnée  étaient  irrégulières.  Leur  profondeur  est  très  va- 
riable; le  plus  souvent,  d'après  les  descriptions  que  nous  possédons,  elles  sont  pro- 
fondes, car  l'altération  parvient  jusqu'aux  os,  dont  quelques  parties  nécrosées  son! 
expulsées  par  les  narines.  C'esl  au  reste  un  résultai  auquel  on  devait  s'attendrej 
après  ce  qui  a  été  dit  de  la  grande  fréquence  du  coryza  ulcéreux  syphilitique,  qui 
attaque  les  os  avec  une  prédilection  si  marquée.  Dans  ces  cas,  les  bords  des  ulcé- 
rations sont  irréguliers,  boursouflés  et  décolles  plus  ou  moins  loin,  de  manière  à 
former  «le  petits  clapiers  où  le  pus,  en  séjournant,  acquiert  la  plus  grande  fétidité. 
On  constate  aussi  un  épaississemenl  et  souvent  un  ramollissement  de  la  muqueuse 
environnante. 

Bn  même  temps  que  se  développent  ces  ulcérations ,  un  liquide  mucoso-puru-, 
lent  est  sécrété  et  s'échappe,  soit  par  les  narines,  soil  par  l'ouverture  postérieur.' 
«les  fosses  nasales,  soil  enfin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  1  une  ou  I  auj 
tre  de  ces  voies.  Les  anciens  s.-  contentent  de  désigner  ce  liquide  par  les  mots  M 
tante,  de  mucus  sanieux,  A'ichor  putride,  ou:  Mais,  dans  les  observations  dj 
M   |  -I  Cazenave,  on  voit  «pie  le  plus  souvent  la  matière  de  la  sécrétion  se  presenli 
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|  [•ouverture  des  narines  sous  la  forme  d'un  liquide  épais,  jaune  verdàtre,  vert, 
brunâtre,  ou  sous  celle  de  croûtes  plus  ou  moins  adhérentes  et  brunes.  Parfois 
cette  matière  se  concrète  vers  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  c  est 
alors  que  les  malades  sont  obligés  de  faire  une  forte  aspiration  par  le  nez  pour  la 
faire  tomber  dans  le  pharynx,  et  l'expulser  ensuite. 

La  présence  de  ce  mucus  dans  les  fosses  nasales  détermine  plusieurs  effets  diffé- 
rents. Il  obstrue  mécaniquement  ces  cavités;  et  cette  obstruction,  jointe  à  celle  que 
produit  l'épaississement  des  parties  molles,  occasionne  l'enchifrènement,  commun 
à  cette  maladie  et  au  coryza  simple.  Mais  ce  qui  est  particulier  à  la  première  de  ces 
deux  affections,  c'est  V odeur  infecte  de  ce  mucus  nasal.  Quelques  auteurs  anciens 
attribuent  principalement  cette  odeur  à  la  rétention  de  la  matière  de  l'excrétion  ;  il 
faut  reconnaître  qu'elle  est  le  plus  souvent  inhérente  à  cette  matière,  même  au  mo- 
ment de  sa  production;  car,  lors  même  que  les  cavités  nasales  sont  parfaitement 
débarrassées  et  que  le  mucus  n'a  pu  y  séjourner,  l'haleine  du  malade  reste  fétide. 
Toutefois  il  est  permis  de  penser  que  la  rétention  de  cette  matière  vient  ajouter 
encore  à  sa  fétidité. 

L'odeur  repo'ussanle  qui  s'exhale  des  narines  des  sujets  affectés  de  coryza  ulcé- 
reux fétide  a  été  comparée  à  celle  d'une  punaise  écrasée,  et  c'est  ce  qui  a  fait  donner 
à  la  maladie  le  nom  de  punaisie,  et  aux  malades  celui  de  punais.  Celte  odeur  n'est 
pas  constamment  la  même  :  dans  un  cas,  par  exemple,  elle  ressemblait  à  l'odeur  de 
la  sueur  des  pieds.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu'elle  est  pénétrante, 
nauséabonde,  et  rend  insupportable  le  voisinage  de  ceux  qui  l'exhalent.  Cette  puan- 
teur est  le  symptôme  que  les  malades  regardent  comme  le  plus  grave,  et  qui  presque 
toujours  les  engage  à  recourir  au  secours  de  la  médecine. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu'il  est  impossible  de  déterminer,  on  remarque 
à  l'extérieur  du  nez  une  déformation  qui  en  occupe  le  plus  souvent  la  racine,  mais 
qui  parfois  se  montre  dans  les  autres  parties.  Un  gonflement  avec  une  douleur  plus 
ou  moins  marquée  existe  dans  le  lieu  affecté,  et  la  pression  y  trouve  une  résistance 
pâteuse;  quelquefois  une  rougeur  livide  s'empare  de  la  peau,  et  par  la  pression  on 
détermine  une  crépitation  marquée;  enfin,  si  une  portion  d'os  nécrosé  vient  à  se 
détacher  et  s'échappe,  soit  par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  soit  à  travers  la  peau 
ulcérée,  le  point  correspondant  s'affaisse  ;  si  c'est  vers  la  racine  du  nez,  celui-ci  est 
raccourci,  sa  pointe  est  relevée,  et  il  est  comme  écrasé  et  aplati  entre  les  yeux. 
Quand  un  côté  du  nez  est  seul  attaqué,  il  y  a  une  espèce  de  distorsion  de  l'organe. 
Lorsque  c'est  par  la  peau  que  s'est  échappée  la  portion  d'os  nécrosé,  une  cicatrice 
irrégulière  vient  encore  ajouter  à  la  difformité.  C'est  le  plus  souvent  dans  le  coryza 
ulcéreux  syphilitique  que  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Priou  (de  Nantes),  (1)  il  survint  au  côté  gauche  du  nez  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  qui  s'ouvrit  au  dehors  et  se  cicatrisa  rapidement. 

Suivant  quelques  ailleurs  anciens,  et  fernel  en  particulier,  les  altérations  des 
parois  osseuses  ne  sci  aient  pas  limitées  à  la  partit!  supérieure  des  fosses  nasales,  cl 
souvent  il  y  aurait  perforation  de  la  voûte  palatine  elle-même  (2).  Il  n'est  pas  prouvé 
que,  dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  on  n'eût  pas  affaire  à  un  véritable  cancer  des 
fosses  nasales. 

(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1830,  vol.  IV,  p.  727. 

(2)  Fernel,  Pathologia,  lib.  V,  cap.  vu,  De  tnorb.  narium,  édit.  1679. 


MAI.ADIIvS  DKS  \OIKS  ÎIKSI'IU ATOIHKS. 

\  ces  lésions  de  l'organe  primil i\ einenl  affeGlése  joignent,  si  le  niiil  envahit  le 
sac  et:  le  canal  nasal,  des  signes  d'op/U/ialmie  et  un  épiphora  continuel  :  c'esl  ce 
Qu'ont  observé  Perey  et  Laurent  (loc.  cit.). 

Les  auteurs  anciens  ont  avancé  que  les  ulcérations  pouvaient  occuper  les  sinu», 
et  surtout  les  sinus  maxillaires;  mais  on  ne  trouve  nulle  part  la  moindre  tiare 
d'une  description  de  ces  ulcères.  D'après  Morgagni  (1),  il  a  été  démontré  par  Dra- 
kins  que  la  source  du  mucus  fétide  ou  de  la  sanie  peut  exister  dans  les  sinus;  niais 
il  est  impossible  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  existe  réellement  des 
ulcérations,  ou  s'il  ne  s'agit  que  d'un  simple  coryza  fétide  propagé  aux  sinus,  ou  si 
enfui  la  maladie  n'est  pas  un  véritable  carcinome  de  ces  cavités.  Le  peu  de  préci- 
sion dans  le  diagnostic  et  le  peu  de  détails  dans  les  descriptions  rendent  notre  juge- 
ment, à  ce  sujet,  très  difficile  et  très  incertain.  Au  reste,  en  supposant  que  des 
ulcérations  se  développent  dans  une  membrane  aussi  fine  que  celle  des  sinus,  on 
ne  pourrait  soupçonner  le  véritable  siège  de  la  maladie  que  clans  le  cas  où  des  sym- 
ptômes très  marqués  se  joindraient  à  un  sentiment  de  tension  et  d'obstruction  dans 
l'une  de  ces  cavités,  et  à  une  intégrité  parfaite  de  toute  la  partie  des  fosses  nasales 
accessible  à  nos  moyens  d'exploratiou. 

Si,  comme  on  l'a  fait  généralement  jusqu'à  présent,  on  donne  le  nom  iVozène  à 
toute  maladie  caractérisée  par  un  écoulement  de  matière  sanieuse  par  le  nez_  et 
une  odeur  fétide  s'cxhalant  de  cet  organe,  on  peut  dire  que,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  cette  affection  est  très  douloureuse,  caries  cancers  se  trouvent  du  nombre. 
Si ,  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut ,  ces  dernières  lésions  sont  réservées  pour 
être  étudiées  à  part,  on  peut  affirmer  qu'à  moins  de  nécrose  des  os,  de  périostite 
et  d'abcès,  la  douleur  est  peu  considérable;  de  sorte  que  le  coryza  ulcéreux 
syphilitique,  qui  produit  ces  désordres,  serait  presque  seul  véritablement  doulou- 
reux à  certaines  époques  de  son  existence.  C'est  un  point  qui  demande  de  nouvelles 
recherches. 

Le  coryza  ulcéreux  ne  présente  ordinairement  pas  d'autres  symptômes  que  les. 
symptômes  locaux  qui  viennent  d'être  décrits.  On  a  vu  des  sujets  en  être  affectés 
pendant  longues  années  sans  que  leur  santé  en  ait  souffert  et  sans  qu'il  soit  survenu 
aucune  complication.  Mais  si  une  inflammation  aiguë,  déterminée  soit  par  les  pro- 
grès de  la  lésion  locale,  soit  par  une  rhinite  contractée  dans  la  saison  froide  cl 
humide,  vienl  se  joindre  à  la  maladie  principale,  la  céphalalgie  et  un  momemeiit 
féhrile  plus  ou  moins  marqué  peuvent  être  observés. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie, 

La  marche  (\\\  coryza  ulcéreux  est  presque  toujours  chronique;  cependant  on  a 
Cité  des  cas  dans  lesquels  à  une  marche  rapide  venaient  se  joindre  des  s\  diplômes 
faculté  bien  marqués.  Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  :  on  croit  avoir  allaire 
à  un  COryza  léger,  ne  présentant  d'autres  symptômes  qu'un  peu  d'enchifrènenient 
et  une  sécrétion  de  mucus  légèrement  augmentée;  mais,  au  bout  d'un  certain 
temps  les  symptômes  sérieux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  se  manifestent,  efl 

a,,,es  leur  apparition,  font  des  progrès  continuels.  C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi 


(1)  Descdibim  et  causis  morborum,  epist.  xiv,  3I< 
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Rercy  el  Laurent  (foc.  cit.)  ont  dit  que  l'ozone  (lobule  toujours  par  un  coryza 
s,n , pic;  assertion  qui  est  bien  loin  d'être  exacie,  comme  le  démontrent  les  obser- 
vions. Dans  quelques  cas,  les  auteurs  affirment  que  le  début  a  élé  marqué  par 
un  coryza  intense.  Mais  s'agissait-il  d'une  inflammation  simple  ?  Les  recherches 
sont  trop  insuffisantes  pour  qu'on  puisse  répondre  à  celle  question. 

Quant  à  la  durée  de  l'affection,  elle  est  indéterminée.  On  l'a  vue  se  prolonger 
pendant  plus  de  cinquante  ans.  En  général,  lorsqu'un  traitement  efficace  n'est  pas 
mis  en  usage,  le  coryza  ulcéreux  n'a  aucune  tendance  à  laguérison. 

En  ayant  soin  de  mettre  de  côté,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  les  cancers  et  les  polypes 
de  mauvaise  nature,  on  peut  dire  que  le  coryza  ulcéreux,  fétide  ou  non  fétide, 
syphilitique  ou  non,  n'a  point  une  terminaison  funeste.  Même  dans  les  cas  d'ozène 
syphilitique,  lorsque  la  mort  survient,  c'est  qu'elle  est  causée  par  une  maladie 
d'une  nature  différente,  ou  par  une  lésion  profonde  de  nature  syphilitique,  siégeant 
dans  un  au  l  i  e  organe. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

bans  la  description  des  ulcérations,  étudiées  comme  symptômes,  nous  avons 
donné  de  nombreux  détails  qui  nous  laissent  peu  de  chose  à  ajouter.  Des  décolle- 
ments de  la  muqueuse,  son  épaississement,  son  ramollissement,  sa  destruction 
dans  plusieurs  points;  des  portions  d'os  mises  à  nu;  d'autres  détachées,  rugueuses, 
friables,  brunes  ou  noirâtres;  des  clapiers  contenant  une  sanie  fétide  :  voilà  ce 
qu'on  a  vu  sur  les  cadavres;  et  par  là  s'est  trouvée  confirmée  l'opinion  des  anciens, 
qui,  pour  la  plupart,  admettaient  l'existence  de  l'ulcère  dans  cette  maladie,  quoique 
dans  beaucoup  de  cas,  ils  n'aient  pas  pu  l'apercevoir. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Bien  des  questions  se  présentent  dans  le  diagnostic  de  l'ozène;  il 
faut,  en  effet,  distinguer  cette  affection  de  toutes  celles  qui  pourraient  lui  ressem- 
bler, et,  de  plus,  étudier  avec  soin  les  diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux,  car 
chacune,  d'elles  peut  demander  un  traitement,  particulier.  Nous  divisons  ce  para- 
graphe en  deux  parties  distinctes  :  dans  la  première  il  va  être  question  des  diverses 
espèces  de  coryza  ulcéreux,  et  dans  la  seconde  je  chercherai  les  signes  distinctifs 
des  maladies  qu'on  pourrait  confondre  avec  elles. 

A.  Diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux  comparées  entre  elles. 

Suivant  Deschamps  etBoyer,  qui  se  sont  le  plus  appliques  à  distinguer  les  ulcères 
simples  ou  bénins  des  ulcères  malins  de  la  membrane  piluilaire,  le  corv/.a  ulcé- 
reux simple  se  distingue  du  coryza  ulcéreux  malin  el  iméléré,  en  ce  que,  dans  le 
premier,  les  ulcérai  ions  sont  peu  douloureuses,  le  mucus  nasal  n'est  pas  altéré  cl 
esl  seulemenl  mèlè  parfois  d'un  pgu  de  sang;  il  n'y  a  pas  d'odeur  félide,  el  la  i<ué- 
l'ison  esl  plus  facile,  .le  n'ai  pas  besoin  de  faire,  remarquer  combien  ce  diagnoslic, 
le  seul  que  nous  possédions,  est  vague  et  incerlain.  Le  peu  de  douleur  des  ulcéra- 
tions peutse  rencontrer  dâns  des  eoryzas  ulcéreux  irès  fétides  el  nés  difficiles  à 
guérir;  non-seulement  l'odeur  félide  peut  se  développer  dans  des  ulcéralions  qui 
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primitivement  paraissaient  simples,  .nais  encore  nous  possédons  nn  assez  mnÛ 
nombre  de  faits  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  qu'il  n'y  avait  pas  même  d'ulcéra- 
tion; enfin,  le  pinson  moins  d'efficacité  du  traitement  ne  saurait  être  invoqué  à 
moins  que  des  expériences  suivies,  et  qui  n'ont  pas  encore  été  faites,  ne  viennent 
prouver  que  la  médication  a  des  effets  spéciaux  dans  le  coryza  ulcéreux  simple  et 
dans  le  coryza  ulcéreux  malin. 

Entre  le  coryza  ulcérevx  non  syphilitique  et  le  coryza  ulcéreux  syphilitique, 
cxiste-t-il  des  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer  l'un  de  l'autre  ?  J'ai  déjà 
dit  que,  si  l'on  cherchait  ces  différences  dans  les  symptômes  propres  à  ces  deux 
maladies,  on  ne  les  trouverait  pas.  La  douleur,  la  gène  dans  les  fosses  nasales ,  la 
fétidité,  la  nécrose  des  os  du  nez,  tous  ces  caractères  peuvent  leur  être  communs. 
Il  faut  donc  de  toute  nécessité  recourir  aux  renseignements  sur  les  antécédents  du 
malade  et  à  l'examen  des  autres  parties  du  corps,  pour  s'assurer  s'il  n'existe  aucun 
autre  signe  de  syphilis  constitutionnelle.  Les  tumeurs  gommeuses,  les  ulcérations 
du  pharynx,  les  syphilides,  viendront  en  aide  au  diagnostic.  C'est  ainsi  cpie,  dans 
une  observation  que  nous  avons  sous  les  yeux,  l'apparition  d'éphélides  nombreuses 
étant  venue  éclairer  le  médecin  sur  la  nature  spéciale  de  la  maladie,  le  mercure, 
jusqu'alors  négligé,  fut  employé  avec  succès. 

La  nature  scrofuleuse  de  plusieurs  coryzas  ulcéreux,  dont  les  auteurs  nous  ont 
laissé  des  exemples  et  dont  M.  J.-J.  Cazenave  a  cité  un  cas  très  probable,  ne  peut 
également  être  dévoilée  que  par  les  antécédents,  et  surtout  par  les  signes  de  scro- 
fules existant  dans  les  autres  parties  du  corps,  les  ophthalmies  chroniques,  l'engor- 
gement des  ganglions  cervicaux,  les  abcès,  etc. 

Quant  à  Yozène  dartreux,  nous  avons  fait  voir  qu'il  n'était  autre  chose  que  l'im- 
pétigo des  narines  ou  une  autre  maladie  de  la  peau  offrant  des  caractères  spéciaux, 
et  qu'il  ne  fallait  pas  le  confondre  avec  le  coryza  ulcéreux. 

Vozène  scorbutique  a  été  admis  par  presque  tous  les  auteurs  anciens,  mais  on  en 
chercherait  vainement  des  exemples  incontestables  dans  leurs  écrits;  son  existence 
est  douteuse,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  en  établir  le  diagnostic. 

B.  Coryza  ulcéreux  comparé  aux  autres  maladies  avec  lesquelles  on  pourvoit 

le  confondre. 

Ces  maladies  ne  peuvent  avoir  leur  siège  que  dans  les  fosses  nasales,  et  l'on  peut 
les  ranger  dans  l'ordre  suivant  :  coryza  simple,  cancer ,  polypes,  abcès  ,  tumeurs 
sanguines,  jetege  de  la  morve  chronique. 

Le  coryza  ulcéreux  simple  se  distingue  du  coryza  purement  inflammatoire  par 
l'écoulement  du  sang,  qui,  selon  Deschamps,  est  fréquent,  et  parles  croûtes  noi- 
râtres qui  couvrent  les  narines  ;  mais  ces  signes  sont  liés  incertains,  et  la  vue  des 
ulcérations  peut  seule  lever  les  doutes. 

J'ai  eu  occasion  de  répéter  maintes  fois  que  la  fétidité  n'était  pas  un  caractère  suffi- 
sant pour  faire  distinguer  le  coryza  chronique  du  simple  coryza  ulcéreux:  je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  quej'ai  dit  à  ce  sujet  dans  l'histoire  du  coryza  simple:  mais 
comme,  de  tous  les  caractères  distinctifs,  celui  qui  «-si  fourni  par  l'inspection  esl  sans 
contredit  le  plus  important  ci  le  plus  infaillible,  il  importe  d'indiquer  comment  on 
doit  procéder  à  l'examen  des  fosses  nasales,  c'est  à  M.  J.-J,  Cazenave  que  nous  m- 
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praiilons  les  détails  qui  vont  suivre,  parce  que  c'est  lui  qui  a  donné  les  meilleur8 
préceptes  pour  l'exploration  des  parties  affectées. 


EXPLORATION  DES  FOSSES  NASALES. 


Faites  asseoir  le  malade  en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  et,  en  lui  renversant 
follement  la  tète,  faites  parvenir  les  rayons  lumineux  aussi  profondément  que  pos- 
sible dans  les  fosses  nasales.  La  lumière  d'une  bougie,  dirigée  convenablement,  peut 
Suffire  pour  l'exploration.  Si  du  mucus  concret  ou  des  croûtes  masquaient  la  mem- 
brane pituitaire,  faites-les  tomber  à  l'aide  de  lotions  émollientes  et  de  fumigations, 
mais  ne  lés  arrachez  point.  La  muqueuse  étant  débarrassée,  on  découvre  les  ulcé- 
ratims,  si  elles  sont  rapprochées  de  l'ouverture  antérieure  des  narines. 

Dans  le  cas  où  cette  exploration  serait  sans  résultat,  prenez  un  stylet  mousse, 
flexible  et  recourbé  à  son  extrémité  en  forme  de  crochet;  introduisez -le  dans  la 
fosse  nasale  aussi  profondément  que  vous  pourrez,  puis,  en  le  ramenant  d'arrière 
en  avant,  et  en  lui  faisant  faire  de  légers  mouvements  de  rotation,  explorez  avec 
l'extrémité  mousse  toute  la  surface  de  la  membrane  pituitaire.  S'il  n'y  a  pas  d'ulcé- 
ration, le  stylet  glissera  sans  s'arrêter,  car  les  anfractuosités  qui,  sur  le  squelette, 
se  font  remarquer  dans  les  fosses  nasales,  n'existent  pas  lorsque  les  os  sont  recou- 
verts des  parties  molles.  Si,  au  contraire,  il  y  a  des  ulcérations,  l'extrémité  du  stylet 
sera  retenue  par  leurs  bords  saillants  ou  décollés.  C'est  surtout  la  partie  de  la  cloison 
voisine  de  la  voûte  du  nez  et  cette  voûte  qu'il  faut  explorer  d'une  manière  toute 
spéciale;  car,  suivant  les  observations  de  M.  J.-J.  Cazenave,  c'est  là  que  les  ulcères 
ontleur  siège  de  prédilection. 

Notez  avec  grand  soin  le  point  dans  lequel  votre  stylet  aura  été  arrêté,  et  en 
portant  son  extrémité  dans  tous  les  sens,  cherchez  à  déterminer  l'étendue  de  l'ul- 
cère. Ces  précautions  sont  très  importantes  pour  l'application  du  caustique. 

L'inspection  est  encore  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  le  coryza  ulcéreux 
des  polypes  des  fosses  nasales,  quelle  que  soit  leur  nature;  car,  outre  que  la  vue  des 
ulcérations  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  de  l'ozônc ,  on  peut,  dans  quel- 
ques cas  de  polypes,  apercevoir  assez  distinctement  la  tumeur.  Mais  nous  possédons 
d'autres  moyens  d'arriver  au  diagnostic,  qui  ne  laissent  pas  d'avoir  leur  valeur. 
Ainsi,  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  les  fosses  nasales,  on  parvient  à  constater 
la  présence  des  polypes;  quelquefois  on  peut  les  sentir  et  même  les  voir  dans  l'ar- 
rière-gorge,  derrière,  le  voile  du  palais;  l'obstruction  qu'ils  déterminent;  est  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  le  coryza  ulcéreux;  elle  esl 
aussi  très  variable,  c'est-à-dire  que  dans  certains  moments,  suivant  que  la  tumeur 
est  plus  ou  moins  gorgée  de  liquides,  la  difficulté  de  respirer  par  le  nez  est  extrême 
ou  presque  nulle. 

Quant  au  cancer,  il  est  plus  difficile  de  le  distinguer  du  coryza  ulcéreux,  surtout 
avec  l'habitude  qu'on  a  depuis  si  longtemps  de  confondre  ces  deux  affections.  Chez 
tous  les  anciens  auteurs,  on  trouve  réunis  aux  exemples  de  coryza  ulcéreux,  syphi- 
litique ou  non,  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs  très  vives,  le  gonflement  du  nez, 
l'envahissement  de  tous  ses  lissus,  qui,  après  avoir  pris  une  teinte  rouge  foncé  ou 
livide,  finissent  par  se  détruire  rapidement  en  laissant  d'horribles  pertes  de  sub- 
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Btance,  ne  permettent  pas  dé  doute  sur  la  nature  QauGéreuaedsrdiection*  Lecarata 
tère  commun,  la  fétidité,  dont  nous  avons  déjà  maintes  fois  apprécié  la  valeur, 
suffit-il  pour  l'aire  regarder  connue  une  môme  maladie  deux  états  pathologiques  qui 
diffèrent  sons  tant  de  rapports?  Non,  sans  doute;  et  nous  ajouterons  que  si,  dans 
l'un  ou  l'autre  cas,  il  y  a  ulcération  des  tissus,  cette  ulcération  a  une  importance 
bien  différente ,  suivant  qu'on  l'examine  dans  le  coryza  ulcéreux ,  où  elle  con- 
stitue presque  toute  la  maladie,  et  dans  le  cancer,  où,  bien  que  redoutable,  puis- 
qu'elle hâte  la  destruction  du  nez,  elle  n'est  néanmoins  que  secondaire,  l'affection 
pouvant  être  très  bien  caractérisée  sans  elle.  Ainsi  donc,  lorsque  les  tissus  seront 
profondément  affectés,  avec  douleur  vive,  tuméfaction  considérable,  rougeur  sombre 
ou  livide,  et  que  plus  tard  une  ulcération  faisant  toujours  des  progrès  viendra 
les  détruire  profondément,  on  aura  affaire  à  un  cancer,  et  non  à  un  simple  coryza 
ulcéreux. 

Les  tumeurs  sanguines  et  les  fiée**  de  lu  cloison  nasale,  dont  Fleming  a 
donné  une  description  (1),  pourraient,  dans  quelques  cas,  être  pris  pour  un  caryzQ 
ulcéreux;  il  importe  donc  d'en  indiquer  les  principaux  caractères.  Ces  lésions 
ont  de  commun  avec  les  ulcérations  de  la  membrane  pituitaire,  d'occasionner  l'ob- 
struction des  fosses  nasales,  une  gène  notable  de  la  respiration,  et,  de  plus,  dans 
les  cas  d'abcès,  une  rougeur  vive  de  la  pituitaire.  Les  caractères  différentiels  sont 
les  suivants  :  les  tumeurs  sanguines  siègent  sur  un  des  côtés  de  la  cloison,  ou  sur 
tous  les  deux  à  la  fois  :  on  les  aperçoit  facilement  en  écartant  l'aile  du  nez  ;  elles  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  proéminence  bien  limitée,  quelquefois  très  consi- 
dérable, dure,  lénitente  et  de  couleur  pourpre  noirâtre.  Quant  aux  abcès,  dans 
tous  les  cas  où  Fleming  en  a  rencontré,  ils  existaient  sur  les  deux  côtés  de  la  cloi- 
son, formant  une  tumeur  à  large  base ,  douloureuse  au  toucher,  rouge  à  cause  de 
l'inflammation  de  la  pituitaire,  cl  laissant  écouler  par  l'incision  une  matière  ordinai- 
rement peu  liée,  séro-purulente,  qui  prenait  plus  tard  une  consistance  glaireuse. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  voir  en  quoi  ces  alfeclions  diffèrent  du  cory  za  ulcéreux; 
je  dirai  seulement  que  Fleming  ne  fait  aucune  mention  de  la  fétidité,  quoiqu'il 
paraisse  très  V  raisemblable  que  ce  signe  puisse  exister  dans  les  cas  d'abcès  omcrls, 
surtout  chez  les  sujets  scroiuleux,  qui,  suivant  cet  auteur,  sont  sujets  à  cette  aller- 
lion.  Si  la  fétidité  n'existe  pas,  c'est  une  probabilité  de  plus,  mais  non  une  certi- 
tude, qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération. 

Dans  la  morve,  on  observe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  munis 
altéré,  avec  des  symptômes  de  coryza.  Pourrait-on  confondre  celle  maladie  a\ec 
l'ozèneî  Quanti»  la  morve  aiguë,  <>"  »«'  saurait  élever  une  pareille  question  :  elle 
a  des  symptômes  si  \  iolents  et  si  multipliés,  que  l'écoulement  muco-purulenl  par  la 
narine  ne  peut  être  pris  pour  la  maladie  tout  entière.  Dans  la  worre  chronique,  il 

n'en  est  pas  de  mè  ,  car  les  s\ Diplômes  qui  «ni  leur  Siège  da^S  1®  fosses  nasales 

peuveifl  très  bien  attirer  exrlusix emenl  l'attention.  Mais  si  les  altérations  qui  onl 
|iBU  dans  d'autres  parties  du  corps  sont  moins  frappantes,  elles  n'en  son!  pas  moins 
constantes,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  savant  mémoire  de  M.  Rayer  (2),  dans 


(1)  Journal  de  Dublin,  extrait  dans  la  Gazelle  médicale,  1833,  t.  I,  p.  7 

(2)  De  la  morvo  chronique  et  du  farcin  chez  Vhommc.  Vans,  1837. 
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celui  du  docteur  W.  Hardwicke  (1),  et  dans  celui  de  M.  A.  Tardieu  (2).  Ainsi  on 
voit,  dans  tous  les  cas  cités  par  ces  auteurs,  des  douleurs,  des  gonflements  des 
articulations,  des  ganglions  engorgés,  des  abcès,  des  ulcérations  du  palais,  du 
larynx,  etc.  La  fétidité  de  l'haleine  nasale  n'a  pas  été  constatée. 
Présentons  maintenant,  dans  un  tableau  synoptique,  le  résumé  de  ce  diagnostic. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinclifs,  d'après  les  auteurs,  du  coryza  ulcéreux  simple  et  du 
coryza  ulcéreux  malin  ou  fétide  (ozène  proprement  dit). 


CORYZA  ULCÉREUX  SIMPLE,   ULCÈRE  UÉNIN 

(Boyer,  Desehamps). 
Ulcérations  peu  douloureuses. 

Mucus  nasal  non  altéré,  mêlé  seulement 
parfois  à  un  peu  de  sang. 
Guérison  facile. 


CORYZA  ULCÉREUX  FÉTIDE,   ULCÈRE  MAL1A 

invétéré  (Deschamps,  Boyer). 

Ulcérations  douloureuses,  souvent  à  un  haut 
degré.  (Douteux.) 

Mucus  nasal  verdàlre,  brunâtre,  purulent, 
fétide. 

Cure  difficile. 


2"  Sirpies  distinct/  fs  du  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  du  coryza  ulcéreux 

syphilitique. 


CORYZA  ULCEREUX  NON  SYPHILITIQUE. 

Point  d'infection  syphilitique  antécédente. 
(Douteux.) 

Point  de  trace  d'infection  syphilitique  sur 
aucune  autre  partie  du  corps. 

Action  lente  ou  nulle  du  mercure.  (Dou- 
teux.) 


CORYZA  ULCÉREUX  SYPHILITIQUE. 

Infection  syphilitique  antécédente,  et  prin- 
cipalement chancres. 

Signes  de  syphilis  constitutionnelle  sur  d'au- 
tres parties  du  corps.  Ainsi  tumeurs  gom- 
meuses,  syphilides,  etc. 

Mercure  procurant  une  guérison  rapide. 


On  ne  Irouvc  dans  les  lésions  appartenant  à  ces  deux  espèces  aucun  caractère 
parfaitement  disli actif. 


3°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  du  coryza  simple 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  FÉTIDE. 

Ecoulement,  de  sang,  à  des  époques  plus  ou 
moins  rapprochées  (Deschamps). 

Croûtes  noirâtres  à  l'ouverture  des  narines 
(Deschamps). 

Inspection  :  On  aperçoit  les  ulcérations. 

(Seul  signe  positif.) 


!<■  a  ploralion  avec  le  crochet  mousse 
itylei  est  arrêté (Cazenave). 


le 


CORYZA  SIMPLE. 

Écoulement  de  sang  moins  facile.  (Douteux.) 
Point  de  croûtes  noirâtres.  (Douteux.) 

Inspection  :  Pas  d'ulcérations.  (Laisse  encore 
quelques  doutes,  les  ulcérations  pouvant  siéger 
hors  de  la  portée  de  la  vue.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  :  le 
stylet  n'est  pas  arrête.  (Laisse  aussi  quelques 
doutes,  car  les  ulcères  peuvent  siéger  hors  de 
"a  portée  du  stylet.) 


n  il iscussif mi  ;i  laquelle  uiiiîs  uni  uouiie  1IC1 
lAcad.,  t.  1U,  p.  G8  ctsuiv.;  t.  VII,  p.  182ctsuiv.). , 


320 


MALADIES  DES  VOIES  UESPlltA'l'OIRES. 


![«  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcèr* 

CORYZA  ULCÉREUX. 

Inspection  :  On  aperçoit  souvent  les  ulcéra- 
tions. 

Toucher  médiat  :  Al'aide  du  crochet  mousse, 
on  peut  sentir  la  perte  de  substance  occasion- 
née par  l'ulcération. 

Obstruction  des  fosses  nasales  plus  continue 
et  moins  prononcée. 

Ordinairement  fétidité,  odeur  de  punais. 


eux  et  des  polypes  des  fusses  nasales. 

POLYPES. 

Inspection  :  Ou  aperçoit  quelquefois  la  lu* 
meur,  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  derrière 
le  voile  du  palais. 

Toucher  immédiat  :  A  l'aide  du  petit  doigl 
introduit  dans  la  cavité  nasale ,  on  reconnaît 
lu  présence  du  polype. 

Obstruction  des  fosses  nasales  plus  pronon- 
cée et  moins  continue. 

Pas  de  fétidité,  à  moins  que  le  polype  ne 
soit  de  mauvaise  nature. 


5°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  oÇ^du  cancer  des  fosses  nasales. 

CORYZA  ULCÉREUX. 

Ulcérations  d'abord  superficielles. 


Gonflement  médiocre  du  nez. 

Couleur  de  la  peau  du  nés  naturelle,  à 
moins  qu'il  n'existe  un  abcès  sous-cutané. 

L'ulcération  fait  des  progrès  lents;  destruc- 
tion des  tissus  bornée  à  la  muqueuse  et  aux 
os  nécrosés. 

Douleurs  médiocres. 


CANCER. 

Tissus  all'eclés  bientôt  dans  toute  ou  pres- 
que toute  leur  épaisseur. 
Gonflement  considérable. 
Peau  du  nez  d'un  rouge  foncé  ou  livide. 

Progrès  de  l'ulcération  rapides  ;  destruction 
de  tous  les  tissus. 

Douleurs  vives,  surtout  lorsque  l'ulcération 
s'est  produite. 


6°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  des  tumeurs  sanguines 

de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  FÉTUIE. 

Peut  exister  aussi  bien  sur  la  voûte  que  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales. 
Inspection  :  Ulcérations. 


TUMEUR  SANGUINE. 

Siège  sur  la  cloison. 

Inspection  :  Tumeur  limitée ,  quelquefois 
considérable,  dure,  rénitente,  de  couleur 
pourpre  noirâtre. 

Cause  :  coup  ou  chute. 


Cause  souvent  inconnue. 

7°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  abcès  de  la  cloison  des  fosses 

nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX. 

Siège  :  Ut  suprà. 
Inspection  :  Ut  suprà. 
Fétidité. 


ABCÈS. 

Siège  :  Sur  les  deux  côtés  de  lu  cloison 
(Fleming). 

Inspection  :  Tumeur  à  large  base ,  roua 
douloureuse  au  loucher. 

ta  fétidité  n'a  pas  clé  constatée  dans  les 
observations  que  nous  possédons. 


g«  Signés  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  jetage  de  la  morve  ckroniquà 

CORYZA  ULCÉREUX.  «"01  '"'  "  CHRONIQUE. 

Maladie  générale  dont  le  jelage  n'est  qu  un 
svinplônie. 

'Douleurs,  gonflement  des  articulations, 


Siège  de  la  maladie  limité  aux  fosses  na- 

'  M  douleur  ni  gonflement  dans  les  articu- 
lations, ni  abcès  ni  engorgement  des  gan- 
glions, etc.,  à  moins  de  complication. 
fétidité  fréquente. 


abcès,  engorgement  des  ganglions,  etc. 
La  fétidité  n'a  pus  élé  constatée. 


COin /. A  ULCÉREUX.  —  TRAITEMENT  àl\ 

Pronostic  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  nous 
n'avons  point  à  nous  occuper  davantage  de  la  gravité  absolue  du  coryza  ulcéreux. 
.Mais  le  praticien  peut  être  appelé  à  se  prononcer  sur  plusieurs  questions  qui  inté- 
ressent au  plus  haut  point  les  malades;  il  s'agit  donc  d'indiquer  quelles  sont  ces 
questions,  et  comment  on  peut  les  résoudre. 

1°  Le  coryza  simple  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux?  —  Nous  avons  déjà 
agité  cette  question,  et  la  conclusion  a  été  que  rien  ne  prouvait  réellement  qu'il  eu 
fût  ainsi  :  c'est  uniquement  par  des  vues  théoriques  et  par  des  hypothèses  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  été  portés  à  admettre  cette  dégénérescence  du  coryza  simple. 

2°  Le  coryza  ulcéreux  bénin  et  non  fétide  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux 
malin  et  fétide?  Il  semble,  au  premier  abord,  qu'il  doive  être  très  facile  de  se  pro- 
noncer sur  ce  point,  et  cependant  le  défaut  d'observations  précises,  une  étude  trop 
peu  approfondie  des  divers  caractères  des  ulcérations,  nous  laissent  dans  le  doute. 
D'une  part,  nous  avons  lieu  de  croire  que  des  ulcères  que  l'on  regardait  comme 
bénins  clans  le  principe  avaient  déjà  le  germe  de  la  malignité,  pour  nous  servir  du 
langage  de  l'école,  et  de  l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que  dans  les  cas 
où  lë  coryza  est  resté  bénin  ,  il  y  eût  réellement  ulcération,  l'état  de  la  muqueuse 
envahie  par  un  impétigo  pouvant  très  bien  induire  en  erreur. 

3°  Le  coryza  ulcéreux  tend-il  toujours  à  détruire  de  plus  en  plus  les  parties, 
ou  peut-il  rester  stationnaire  ?  Si  l'on  était  sûr  que  l'ozène  est  syphilitique,  la  ré- 
ponse serait  facile  ;  car  on  peut  voir  par  de  nombreux  exemples  qu'en  pareil  cas, 
si  un  traitement  convenable  n'est  pas  mis  en  usage,  la  maladie  fait  des  progrès  con- 
tinuels et  finit  par  produire  une  déformation  considérable  du  nez.  Mais  comment 
savoir  si  le  coryza  est  ou  n'est  pas  syphilitique?  C'est  là  une  difficulté  que  l'obser- 
vation n'a  pas  encore  résolue,  et  qui  rend  le  plus  souvent  la  solution  du  problème 
impossible. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  du  coryza  ulcéreux  fétide,  généralement  connu  sous  le  nom 
i'ozène,  remonte  à  une  haute  antiquité  ;  une  multitude  d'auteurs  s'en  sont  occupés 
dans  tous  les  temps.  Aussi  est-on  plus  embarrassé  pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans 
l'exposition  de  ce  traitement,  pour  découvrir  les  médications  qui  ont  obtenu  quel- 
que faveur,  et  pour  en  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients,  que  pour  ras- 
sembler les  matériaux  nécessaires  h  un  volumineux  article.  Nous  croyons  devoir, 
en  cette  circonstance,  diviser  en  deux  parties  l'exposition  du  traitement  de  l'ozène. 
La  première  contiendra  les  méthodes  générales  de  traitement  proposées  par  les 
hommes  les  plus  célèbres  des  siècles  passés,  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas  appré- 
cier rigoureusement  l'efficacité,  faute  de  faits;  cl  la  seconde  présentera  le  traitement 
de  l'ozène  tel  qu'il  résulte  des  recherchés  faites  dans  les  auteurs,  tant  anciens  que 
modernes,  qui  oui  cité  des  faits  à  l'appui. 

Section  1".  —  Cclse  (1),  qui  a  distingué  les  ulcères  des  fosses  nasales  en  céux 
qui  sont  sans  odeur  et  ceux  qui  donnent  de  là  fétidité  à  l'haleine,  division  à  laquelle 
on  peut  rapporter  celle  de  JDeschamps  et  de  lîoycr;  Cclse  employait  contre  l'ozène 
un  traitement  qui  peut  se  résumer  par  la  prescription  suivante  : 


(I)  De  re  medica,  lib.  VI,  cap.  y,  sect.  1. 
Valleix,  4e  édit.  —  II. 
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TRAITEMENT  DE  CEI.SE. 

1°  Introduire  dans  la  narine  malade  nue  petite  soude  enveloppée  de  laine  et 
trempée  dans  un  mélange  de  miel  et  d'une  pelite  quantité  $  huile  de  térébenthine  ; 
recommander  au  malade  d'aspirer  jusqu'à  ce  que  le  goût  de  l'essence  se  fasse 
sentir. 

2"  Après  avoir  fait  aspirer  par  les  narines  de  la  vapeur  d'eau  chaude,  y  introduira 
une  petite  quantité  A'amurca  (marc  de  l'huile  d'olive  rendu  astringent  par  son 
ébullition  dans  un  vase  de  cuivre),  de  suc  de  menthe  ou  de  marrube,  ou  de  vitriol 
blanc  {h trame nt m n  sutoriurn  candensfaçtum).  Ces  substances  doivent  être  jointes 
à  une  petite  quantité  de  miel,  excepté  toutefois  la  préparation  de  vitriol,  dans  la- 
quelle la  proportion  du  miel  doit  être  telle,  que  le  remède  soit  liquide.  Le  Uniment 
doit  être  porté  dans  les  narines  à  l'aide  de  la  sonde  enveloppée  de  laine,  comme  le 
précédent,  et  son  application  doit  avoir  lieu  deux  fois  par  jour  l'hiver  et  le  prin- 
temps, et  trois  fois  l'été  et  l'automne. 

3°  Si  ces  remèdes  ne  suffisent  pas,  Celse  conseille,  d'après  un  certain  nombre 
de  praticiens,  de  recourir  à  la  cautérisation  à  l'aide  du  cautère  actuel,  ainsi  qu'il 
suit  : 

Prenez  une  petite  canule ,  portez-la  dans  la  narine  jusqu'à  ce  qu'elle  pan  jeîmfl 
au  siège  du  mal,  et  par  elle  portez  jusqu'à  ce  point  un  petit  fer  rougi  à  blanc. 
Quelques  médecins  faisaient  même  une  incision  depuis  la  partie  inférieure  de  la 
narine  jusqu'à  la  bouche,  pour  apercevoir  l'ulcère  à  cautériser. 

Après  la  cautérisation,  il  faut  oindre  le  lieu  brûlé  avec  un  mélange  de  oert-dc- 
gris  et  de  miel. 

Eu  résumé,  Celse  ne  recommande  guère  qu'une  médication  topique,  qui  consiste 
dans  l'emploi  des  astringents  et  du  cautère  actuel. 

Le  Uniment  suivant  était  ordinairement  employé  par  Galien,  et  c'est  le  seul 
médicament  qu'on  puisse  lui  emprunter. 

Topique  de  Galien. 


%  Lilharge  blanche  (spuma 

argenli)   12  gram. 

Céruse   8  gram. 


Écorcc  de  grenade  (  âà  8  gram. 

Alun  scissile  


Réduisez  ces  substances  en  poudre  fine  ;  mêlez  avec  soin  dans  un  mortier,  en 
ajoutant  : 

Vin  aromatique  •   100  gram. 

Quand  le  mélange  aura  la  consistance  du  strigmentum,  ajoutez  : 

Huile  de  myrrhe   120  gram. 

Ramenez  à  la  consistance  du  miel,  et  conservez  pour  l'usage. 

On  introduit  ce  médicament  dans  les  fosses  nasales,  à  l'aide  d'un  linge  roulé,  ou 
de  la  sonde  enveloppée  à  la  manière  de  Celse. 
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Je  ne  dirai  qu'un  mol  de  la  médication  conseillée  par  Rhazès  (1),  qui,  à  son 
ordinaire,  prescrit  plusieurs  médicaments  étranges  ;  niais  il  m'a  paru  important  de 
noter  que  le  premier  il  avait  conseillé  les  insufflations  dans  les  narmes  laites  avec 
une  substance  bien  active,  car  il  s'agit  de  l'arsenic  rouge. 

INSUFFLATIONS  ARSENICALES  DE  RHAZÈS. 

Rhazès  mélangeait  ensemble  et  en  petite  quantité  : 

L'arsenic  rouge  (sulfure  d'arsenic  rouge,  réalgar); 

Le  colcolhar  {utrammtum  rubrum,  oxyde  rouge  de  1er). 

Puis  il  les  mêlait  à  des  poudres  odoriférantes  de  myrrhe,  d'amonmm,  etc. ,  et 
faisait  a  l'aide  de  ce  mélange  pulvérulent  des  insufflations  dans  la  narine  malade. 

Suivant  Rhazès ,  Rufus  combattait  la  maladie  dont  il  s'agit,  soit  en  instillant 
dans  les  fosses  nasales  le  suc  de  menlhastre  (menthe  à  feuille  ronde),  soit  en  le  fai- 
sant aspirer,  après  l'avoir  desséché  et  réduit  en  poudre.  Cette  substance  ayant  été 
dans  la  suite  fortement  recommandée,  il  importail  de  la  faire  connaître  et  d'indi- 
quer celui  qui  le  premier  l'avait  mise  en  usage. 

A  ces  médicamenls  topiques,  Aviccnne  (2)  n'en  a  ajouté  que  de  très  peu  impor- 
tants, si  ce  n'est  la  céruse  et  la  litharge,  qu'il  employait  sous  forme  d'emplâtre. 
Mais  il  commence  à  mettre  en  usage  de  nouveaux  moyens,  tels  que  l'ouverture  de 
la  veine  à  l'extrémité  du  nez  et  les  purgatifs.  En  somme,  son  traitement  n'a  pour 
nous  qu'une  bien  faible  valeur. 

Nous  trouvons  dans  Fernel  (3)  un  traitement  bien  plus  complet,  et  qui  a  eu  tant 
de  faveur  dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  que  la  plupart  des  auteurs  venus 
après  lui  se  sont  à  peu  près  bornés  à  le  lui  emprunter.  En  en  présentant  ici  les 
principaux  points,  nous  aurons  donc  presque  entièrement  fait  connaître  la  pratique 
ancienne. 

11°  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  FERNEL. 

1°  Faire  tomber  les  croûtes,  sans  les  arracher  ;  on  y  parvient  par  des  fomenta- 
tions d'eau  tiède  ou  des  onctions  avec  du  beurre  frais,  de  la  graisse  récente  d'oie 
ou  de  poule,  et  de  l'huile  d'amandes  douces. 

2°  Sécher  et  déterger  les  ulcères  avec  Yerrhin  suivant  : 


'if  Décoction  d'orge  non  mondé, 
île  roses  rouges, 
d'aigremoine, 
de  petite  centaurée, 


Décoction  d'absinthe, 
de  plantain, 
de  morgeline. 


Dissolvez  dans  cinq  cents  grammes  de  cèltfi  décoction  :  ; 

Miel  rosat   120  gram. 

Suivant  Fernel,  cet  errhip  suffît  souvent  pour  guérir  les  ulcères  ;  mais  Veàk 
alumineuse  est  encore  plus  efficace. 

(I)  Lib.  IV,  tract.  2,  De.fœlorc  uariain. 

[î)  De  ulceribus  in  naso,  lib.  III,  cap.  m  et  IV,  tract.  2,  p.  590,  édit.  de  I  59Si 
(3)  Pathologia,  lib.  V,  cap.  VII  :  De  mprb.  narium^  édit.  1679. 
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3"  Après  ces  moyens,  cet  auteur  célèbre  en  incli^uo  un  qui  depuis,  el  surtout 
de  nos  jours,  a  été  très  vanté  :  je  veux  parler  de  l'eau  de  sublimé,  dont  on  trouvi 
la  formule  suivante  dans  la  Pharmacopée  universelle  de  .lourdan  (t.  II,  p.  Ç5)  : 

If  Sublimé  corrosif   i  gram.  |  Eau  distillée   369  gram. 

Faites  dissoudre. 

Malheureusement  Fernel  n'entre  pas  dans  d'assez  grands  détails  sur  l'emploi  de 
ce.  remède. 

Viennent  ensuite  d'autres  moyens  qu'on  peut  exposer  dans  l'ordonnance  sui- 
vante : 

IIIe  Ordonnance. 

1°  L'ulcère  étant  bien  détergé,  saupoudrez -le  avec  de  la  poudre  de  rose  rouge 
desséchée,  ou  bieu  avec  de  la  poudre  de  pompholix  et  de  corail. 
2°  Faites  faire  (d'après  G.  Rondelet)  les  fumigations  suivantes  : 

%  Orpiment   1  gram.  |  Cinabre   1  gram. 

Ajoutez  • 

Myrrhe,  Mastic. 
Encens, 

Formez,  à  l'aide  de  la  térébenthine,  un  trochisque  pour  la  fumigation.  (On  place  le  trocliisque  i 
sur  un  fer  rouge  ou  des  charbons  ardents,  et  le  malade  aspire  par  les  narines  la  fumée  qu'on 
a  soin  d'y  diriger  ou  moyen  d'un  bec  d'entonnoir.) 

Nous  verrons  plus  loin  comment  ces  fumigations  ont  été  pratiquées  par  M.  Weij 
neck. 

3°  Faire  un  fréquent  usage  de  Verrhin  suivant  : 

Musc   0,30  gram.  I  Girolle   2  gram. 

Ambre   0,10  gram.  |  Noix  muscade   8  gram. 

Renfermez  dans  un  nouet,  et  faites  macérer  dans  : 

If  Eau  de  sauge   1000  gram.  |  Eau  de  rose   180  gram. 

U"  Une  ou  ou  plusieurs  saignées. 
5°  Purgatifs. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  de  traitement  employés  par  Fernel;  nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  quelques-uns  d'entre  eux. 

Cautère  actuel.  —  On  a  vu  que  Fernel  n'avait  pas  parlé  du  cautère  actuel.  Fa- 
brice <T A cquapendenté  (1)  en  fait  mention,  mais  pour  blâmer  la  cautérisation  et 
pour  y  substituer  la  dessiccation  de  l'ulcère,  à  l'aide  de  Vcchauffement  par  le  cau- 
tère o/jject'f.  Il  propose  d'introduire  une  canule  fermée  dans  la  narine,  el  d'y  pou» 
ser,  h  plusieurs  reprises  el  pendanl  nés  peu  de  temps  chaque  fois,  un  1er  incan- 
descent, de  manière  à  élever  la  température  de  la  paroi  nasale  sans  causer  ffl 
douleur.  Il  conseille  aussi  l'usage  d'un  onguent  de  céruse. 

(I)  Cap.  xvi,  De  osœna,  narium  ukerc,  Lug.,  1G28,  p  93. 
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Parmi  les  nombreux  moyens  indiqués  par  Fonseca,  il  n'en  est  que  deux  qui  mé- 
ritent une  mention.  Le  premier  est  bizarre  à  cause  du  siège  de  l'application;  aussi 
n'a-t-il  pas  été  adopté  par  beaucoup  de  praticiens.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 


If  Poudre  de  rose. . 
Mastic  


:::! -^ram-lS:::::::::::::::lââ4sram- 


Faites,  avec  de  la  cire  et  de  la  térébenthine,  un  cérat,  qu'on  appliquera  sur  le 
sinciput,  après  l'avoir  rasé,  et  qu'on  y  laissera  pendant  quelques  jours. 

Le  second  moyen  consiste  dans  un  masticatoire  ou  dans  un  gargarisme  irritant, 
qu'il  n'est  pas  sans  utilité  de  faire  connaître. 


Masticatoire. 


¥  Sucre  blanc   30  gram. 

Mastic   15  gram. 

Poivre  long   4  gram. 


Pyrèthre»  . . 
Staphisaigre. 


aa  4  gram. 


Piéduisez  ces  substances  en  poudre,  puis  iaites-en  de  petites  boules  qu'on  gardera  dans  la 
bouche  l'espace  d'une  demi-heure,  le  matin,  à  jeun. 

Gargarisme. 

¥  Hydromel   30  gram.  |  Poivre   8  gram. 

Mêlez.  Faites  chauffer  ce  gargarisme,  pour  s'en  servir  trois  ou  quatre  fois  dans  la  matinée. 

Il  est  évident  que  ces  remèdes  de  Fonseca  ne  peuvent  être  que  des  adjuvants, 
lorsqu'il  existe  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales;  on  pourrait  plutôt,  par  con- 
séquent, les  prescrire  dans  le  coryza  chronique  simple. 

Pierre  van  Forest  (1),  qui  employait  à  très  peu  près  les  mêmes  médicaments  que 
Galien,  y  avait  néanmoins  ajouté  un  moyen  inusité  jusqu'à  ce  jour  :  ce  sont  les 
Ventouses  scarifiées.  Voici  ses  expressions  : 

Primo  alvum  duco,  humores  œquo, 

Cucut  bilulisque  scapulis  afflxis, 
Carneque  ferro  incisa,  sanguinem  millo. 

Il  cite  deux  observations  de  guéiïson  par  ce  traitement,  joint  au  liniment  de 
Galien.  (Voy.  p.  322.) 

Plaler,  cité  par  Bonet  (2),  commença  à  employer  la  cautérisation  sans  avoir 
recours  au  cautère  actuel.  Il  faut,  dit-il,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau  imbibé  d'eau- 
forte  un  peu  étendue  d'eau,  toucher  avec  précaution  les  ulcères.  Il  employait  aussi, 
dans  le  même  but,  Veau  dans  laquelle  on  a  fait  éteindre  de  la  chaux. 

Scultet  (3)  cite  une  observation  dans  laquelle  il  a  obtenu  la  cicatrice  d'un  ulcère 
do  la  cloison,  après  toutefois  que  celle-ci  avait  été  perforée.  Scultet  employait  le 
cautère  actuel  introduit  à  l'aide  d'une  canule,  en  prenant  les  précautions  suivantes, 
qui  me  paraissent  devoir  être  connues. 


(1)  Forestus,  De  riasi  affeolibus,  lib.  XIII.  Molli.,  1683. 
(-)  Thésaurus  med.  pracl.  :  Ulcéra  narium.  Genève,  1691, 
(3)  Armentarium,  1666,  pars  prima,  tab,  XXXII,  p.  64. 
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CAUTÉRISATION.  —  PROCÉDÉ  DE  SCU.TU. 

«  Je  pris  une  canule  convenable  (c'est-à-dire  ayant  son  ouverture  sur  le  côté); 
je  l'enveloppai  d'un  linge  trempé,  avec  expression,  dans  du  vin,  afin  de  proléger 
les  parties  saines,  et  je  l'introduisis  dans  la  cavité  nasale  ulcérée,  de  telle  manière 
que  l'ouverture  correspondît  exaclement  à  l'ulcère;  ensuite  j'introduisis  par  celte 
canule  un  stylet  incandescent,  que  je  retirai  aussitôt.  Je  répétai  quatre  ou  cinq 
fois  l'introduction  du  stylet  rougi,  mais  avec  la  plus  grande  promptitude.  Il  faut] 
pour  cette  opération,  au  moins  deux  stylets  chauffés  à  blanc.  » 

Bonet  (loc.  cit.)  a  donné  des  extraits  de  plusieurs  auteurs  sur  le  traitement  de 
l'ozène.  Oswald  Grembs,W.  Hœferus,  Saxonia.Wedelius,  sont  tous  cités  avec  leurs 
formules  particulières  ;  mais  comme  ces  praticiens  n'ont  rien  ajouté  aux  moyens 
précédemment  employés,  et  qu'ils  ne  leur  ont  pas  fait  subir  de  modifications  réelle- 
ment importantes,  il  est  inutile  d'indiquer  leur  méthode  de  traitement. 


TRAITExV/IEiNT  DE  RIVIERE. 

Laz.  Rivière  (1)  a  presque  littéralement  copié  Fernel,  et  conseille  un  traitement 
à  peu  près  identique.  Nous  nous  bornerons  donc  à  citer  deux  formules,  dont  l'une 
a  de  l'importance,  puisque  c'est  l'eau  de  sublimé  recommandée  par  Fernel,  et  qui 
n'est  guère  différente  de  celle  que  M.  le  professeur  Trousseau  a  prescrite  dans  ces 
derniers  temps,  et  dont  l'autre  contient  un  bon  nombre  de  médicaments  employés 
par  les  anciens  contre  l'ozène. 

Eau  sublimée  ou  de  sublimé. 

ïfi  Eau  de  plantain   120  gram.  |  Sublimé  cru   0,60  gram. 

Faites  bouillir  dans  une  fiole  de  verre  jusqu'à  réduction  de  moitié.  On  peut  augmenter  ou 
diminuer  la  proportion  du  sublimé,  suivant  qu'on  veut  rendre  le  remède  plus  ou  moins  actif. 
(Rivière.) 

Onguent  siccatif. 


If  Verjus   15  gram. 

Ecorce  de  grenade  >  ââ  1*>  trram 

Fleurs  de  grenadier  j  ^ 


Cbalcite  \ 

Aloès  >  ââ   4  gram. 

Écoi  ce  d'encens  (coi  licis  tliuris)  ) 

M.Y"-hc  .  )  "uiïc  de •  •  ;  j  y  30  gram. 

Alun  [  ââ   8  gram.  |     —    de   myrrhe  \ 

Laudanum  j  j  Cire  jaune   Q-  s. 

Faites  un  onguent  dont  on  enduira  la  surface  ulcérée,  ou  bien  faites  dissoudre  dans  du  vin, 
de  l'eau  de.  plantain,  etc.,  afin  que  le  malade  attire  fréquemment  le  liquide  dans  les  fosses 
nasales,  par  aspiration.  Rivière  conseille  aussi  de  faire  des  insufflations  dans  les  narines  avec 
les  poudres  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  onguent. 

Mercuriaux.  —  Spoliswood  (2)  paraît  avoir  eu  le  premier  l'idée  d'administrer 
une  préparation  mercurielle  à  Yinltrieur,  pour  la  guérison  de  l'ozène.  Comment 
y  fut-il  conduit?  On  ne  peut  le  dire;  car,  dans  le  seul  cas  qu'il  a  cilé,  il  n'y  avait, 
suivant  lui,  aucun  motif  de  croire  que  l'affeclion  fût  syphilitique.  Le  malade  prit, 


(1)  Prax.  med.,  lib.  IV,  1063. 

(2)  Medir.  observ.  and  inquir.,vo\.  II,  p.  223. 
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dons  le  cours  du  traitement,  mm  de  sublimé.  La  guérison  ne  fui  pas  complète  ; 
Lis,  à  plusieurs  reprises,  sous  l'influence  du  remède,  une  amélioration  très  notable 

eut  lieu  i 
\  dater  d'Hundertmark  (1),  le  traitement  de  l'ozène  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  qui  est  aujourd'hui  mis  en  usage  par  les  praticiens.  Cet  auteur  prescrit  for- 
mellement, et  les  injections  de  dcutochlorure  de  mercure,  reprises  par  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau,  et  la  cautérisation  avec  le  nitrate  Purgent,  remède  par  excel- 
lence de  M.  .l.-J.  Cazenave.  Nous  aurons  plus  loin  occasion  de  parler  de  ces  agents 
thérapeutiques;  nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à  indiquer  le  remède 
interne  auquel  Hundertmark  attribuait  la  plus  grande  efficacité. 

Formule  cT Hundertmark. 

Magnésieblanche   0,65  grain.  1  Camphre  0,15  à  0,20  gram. 

Panacée  mercurielle(ca-  Soufre  doré  d'antimoine.  0,10  gram. 

lomel)   0,30  à  0,40  gram.  | 

Mêlez  sans  triturer.  Prendre  le  matin,  à  jeun,  deux  grains  (0,10  grammes)  de  celte  poudre, 
dans  une  tasse  de  décoction  d'écorce  de  Winter. 

Hundertmark  cite  plusieurs  cas  très  graves  dans  lesquels  l'emploi  de  ce  médica- 
ment a  eu  un  plein  succès.  Il  repousse  à  plusieurs  reprises  la  bqueur  recommandée 
par  Van  Swielen ,  dont  elle  porte  le  nom.  [I  a,  dit-il,  fait  l'expérience  du  danger 
que  présentait  cette  préparation;  mais  il  ne  nous  apprend  pas  quelles  précautions 
il  avait  prises  dans  son  administration. 

Un  moyen  singulier  a  été  recommandé  par  Percival  (2).  Cet  auteur  assure  que 
l'air  fixe  (nom  donné  par  Black  à  'V acide  carbonique),  porté  dans  les  narines  avec 
un  tube,  paraît  être  la  meilleure  application  contre  l'ozène,  soit  que  la  maladie 
ait  son  siège  dans  l'antre  d'Highmore,  soit  qu'elle  ait  attaqué  les  sinus  frontaux. 
Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  employer  ce  moyen,  on  s'y  prendrait  de  la  manière 
suivante  : 

TRAITEMENT  PAR  l.'ACTDE  CARBONIQUE  (PERCTVAL). 

Remplissez  une  vessie  à  robinet  de  l'acide  carbonique  qui  se  dégage  du  sous- 
carbonate  de  chaux  mis  en  contact  avec  l'acide  hydrochlorique  affaibli;  puis  adaptez 
au  robinet  de  la  vessie  un  tube  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  à  l'aide  duquel 
vous  dirigerez  le  gaz  dans  la  narine  malade. 

Pour  juger  du  degré  de  confiance  qu'on  peut  avoir  dans  ce  moyen,  il  suffit  de 
dire  que  Percival  lui  reconnaissait  également  une  vertu  souveraine  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire. 

On  ne  trouve  rien  de  vraiment  original  sur  le  traitement  de  l'ozène  jusqu'à  ces 
dernières  années,  où  cette  maladie  a  été  étudiée  avec,  aillant  de  soin  qu'à  aucune 
époque  antérieure. 

TRAITEMENT  PAR  LE  CHLORURE  DE  CHAUX. 

En  1830  et  1833,  W.  Borner  et  W.  Maclay- \wl  (3)  publièrent  plusieurs  obser- 

(1)  De  ozœnavenerea.  Lipsiio,  1758. 

(2)  Essays  ined.  Londoo,  1773,  2e  étlil. ,  vol.  Il,  p.  235. 

(3)  American  Journal  of  the  médical  sciences,  mai  1830  et  mai  1833. 


ylS  MALADIES  DES  VOIES  liKSPIHATOMKS. 

valions  de  coryza  ulcéreux  fétide,  dans  lesquels  l'emploi  du  chlorure  de  chaux  eut 
un  plein  succès.  Voici  Ja  formulé  de  M.  Ilorner  : 

Chlorure  de  chaux  liquide  1/2  cuillerée.  |  Eau  pure   75  ,,r 

Mêlez. 

Faire  deux  fois  par  jour  des  injections  avec  ce  liquide 

Dans  le  cas  cité  par  W.  Maclay-Awl,  il  survint  d'abord ,  dès  qu'on  eut  recours 
au  chlorure  de  chaux,  des  éternuments  d'une  violence  extrême,  puis  il  se  déve- 
loppa des  douleurs  si  vives,  et  l'on  Ait  apparaître  des  hémorrhagies  si  abondantes, 
qu'on  fut  obligé  de  suspendre  le  médicament  pendant  une  semaine.  Si  de  pareils 
accidents  arrivaient,  il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  renoncer  au  remède,  car  à  la 
seconde  reprise  les  effets  furent  beaucoup  moins  violents,  et  au  bout  de  deux  mois, 
la  guérison  de  plusieurs  ulcères  qui  avaient  pu  être  aperçus  dans  les  deux  narines 
fut  consolidée.  Dans  le  cours  du  traitement,  le  chlorure  de  chaux  avait  l'avantagé 
de  diminuer  de  beaucoup  la  fétidité. 

Nous  venons  d'exposer  les  divers  traitements  qui  ont  eu  le  plus  de  faveur  chez 
les  modernes.  Reste  maintenant  à  en  apprécier  rapidement  la  valeur,  à  formuler 
méthodiquement  le  traitement  qu'on  doit  adopter,  à  tracer,  en  un  mot,  la  ligne  de 
conduite  que  doit  suivre  le  praticien. 

Confondant  entre  elles  plusieurs  affections  qui  n'ont  de  commun  que  des  s\m- 
ptômes  secondaires,  ou  du  moins  n'ayant  pas  le  soin  de  faire  les  distinctions  néces- 
saires lorsqu'ils  en  venaient  à  l'application  du  traitement,  et  par-dessus  tout  ne 
procédant  que  par  assertion  et  non  par  démonstration  ,  les  médecins  anciens  nous 
ont  laissé  dans  la  plus  grande  incertitude  sur  la  valeur  des  moyens  qu'ils  ont  em- 
ployés. Il  eût  cent  fois  mieux  valu  qu'il  nous  eussent  cité  leurs  cas  de  succès  et 
d'insuccès,  que  de  nous  vanter  tels  médicaments,  parce  qu'ils  dessèchent  la  tète, 
et  empêchent  l'humeur  morbide  de  tomber  sur  les  fosses  nasales,  et  tels  autres, 
parce  qu'ils  réconfortent  les  tissus  débilités.  La  plupart  des  agents  thérapeutiques 
cités  plus  haut  doivent  être  regardés  par  le  praticien  comme  des  moyens  à  expéri- 
menter, quand  ceux  dont  l'utilité  est  mieux  démontrée  n'ont  pas  réussi,  mais  qu'il 
ne  faut  pas  leur  accorder  une  aveugle  confiance.  Dès  qu'il  deviendra  probable 
qu'une  des  prescriptions  qui  vont  suivre  n'a  pas  de  succès  réel,  il  faut  passer  à  la 
suivante  sans  insister,  et  surtout  recourir  le  plus  promptement  possible  aux  mercu- 
riaux  et  à  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argedt,  seuls  moyens  qui  aienl  pour  eux 
des  expériences  positives. 

Section  '±K.  —  Résumé,  ordonnances.  Lés  purgatifs  et  les  astringents  sont  les 
médicaments  qui  onl  été  le  plus  généralement  employés,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus 
haut;  la  plupart  des  auteurs,  les  oui  mis  exclusivement  en  usage  On  peut  donc 
commencer  par  eux  le  traitement,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ail  quelques  si^iK'N 
d'inflammation  aiguë;  car  alors  il  faudrait  recourir  d'abord  aux  émolliënts  ei  aux 
antiphiôgisliques. 

IV"  Ordonnance. 

DANS  LES  CAS  OU  IL  EXISTE  DES  SIGNES  D'ACUITÉ. 


1°  Pour  boisson,  décoction  d'orge  miellée. 

2"  Faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  fomentations  d'éau  de  guimauve  ou  de 
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lait  tiède  dans  les  narines,  en  ayant  soin  d'attirer,  par  l'aspiration,  une  petite  por- 
tion du  liquide  dans  les  fosses  nasales. 

.  3°  La  nuit,  appliquez  sur  le  nez  un  cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre. 
k°  Tous  les  soirs,  un  lavement  émollienl. 
5"  Régime  doux  et  léger. 

Antipldogistiqv.es.  —  La  prescription  précédente  n'a  pour  but  que  de  faire  dispa- 
raître les  symptômes  d'inflammation  aiguë.  Il  n'y  a  pas  de  fait  authentique  qui 
prouve  que  par  ces  moyens  seuls  on  ait  guéri  un  coryza  ulcéreux,  même  léger. 
Cependant  on  a  cité  un  exemple  (1)  de  guérison  d'ulcérations  considérables  et  très 
enflammées  par  un  traitement  antiphlogistique  très  énergique,  et  cela  après  que  la 
maladie  eut  été  aggravée  par  les  astringents  et  les  caustiques.  Il  est  fâcheux  que  la 
description  de  la  lésion  nasale  ne  soit  pas  aussi  détaillée  qu'il  eût  été  nécessaire  pour 
nous  éclairer  entièrement  sur  la  nature  et  la  gravité  du  mal.  Voici  le  traitement 
qui  fut  mis  en  usage  : 

V"  Ordonnance. 

TRAITEMENT  ANTIPHLOGISTIQUE. 

1°  Boissons  adoucissantes  ou  acidulés  ; 

2°  Deux  applications,  à  deux  jours  d'intervalle,  de  vingt  sangsues  autour  du  nez; 
3°  Fumigations  aqueuses  dirigées  vers  les  fosses  nasales,  soit  à  l'aide  du  bec 
d'une  théière  ou  d'un  entonnoir,  soit  librement,  la  tète  étant  couverte  d'un  linge; 
k"  Bains  généraux  tous  les  deux  ou  trois  jours; 
5°  Pédiluves  sinapisés,  le  soir  ; 

6°  Régime  sévère,  composé  de  légumes,  de  laitage  et  de  quelques  viandes 
blanches; 
7°  Se  couvrir  de  flanelle. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  l'inflammation  était  dissipée,  et  quelque 
temps  après  la  cicatrisation  était  complète. 

Ce  fait  paraît  tout  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé;  mais  il  est  le  seul 
de  ce  genre.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Priou  (de  Nantes),  trois  ou  quatre  sangsues 
par  semaine,  et  en  dernier  lieu  quarante  à  la  fois,  appliquées  h  l'entrée  des  narines 
et  autour  du  nez,  firent  bien  disparaître  les  symptômes  inflammatoires  les  plus  aigus, 
mais  les  ulcérations  ne  furent  pas  sensiblement  modifiées  par  ce  moyen. 

Astringents  et  purgatifs.  —  Les  médicaments  topiques  astringents,  aidés  de 
quelques  purgatifs,  seront  administrés  de  la  manière  suivante  : 


VIe  Ordonnance. 

K  S  T  R  I  N  G  F,  N  T  s  F,  T  P  U  H  G  A  T  I  F  .S . 


1°  Pour  tisane,  infusion  de  roses  pâles  miellée. 

2°  Introduire  dans  la  narine  malade,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  le  liniment  de 
Galien  (voy.  p.  322),  ou  l'onguent  siccatif  de  Rivière  (voy.  |>.  326),  ou  tout  sim- 
plement la  poudre  errhine  de  Vogl ,  incorporée  dans  le  miel  selon  la  formule 
suivante  : 


(1)  Annales  de  la  méd.  pliysiol.,  1826,  t.  X,  p.  242. 
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^  ,Ahin   0,  50  gram.  |  lïcorce  de  chêne   g  ,,r..ni 

Extrait  de  ratanhin.  .  .    8       gram.  j  ' 


Incorporez  exactement  dans  i 

Miel  simple  


10  gram. 


Toucher  trois  ibis  par  jour  les  ulcérations  avec  ce  mélange. 
L'alun  peut  être  encore  insufflé  dans  le  nez,  ou  aspiré  par  le  malade  à  la  dose 
suivante  : 

%  Alun  pulvérise   1  gram.  |  Gomme  arabique  en  poudre. .    5  gram. 

Mêlez  exactement.  Une  prise  de  celte  poudre,  de  trois  à  six  fois  par  jour,  suivant  l'effet 
produit. 

Enfin  on  peut  pratiquer  les  injections  suivantes  : 

Alun.   1  gram.       Sulfate  de  zinc   0,4  gram. 

Infusion  de  roses  rouges.    20  gram. 

Pour  trois  injections  par  jour. 

Il  est  inutile  de  dire  que  si  l'effet  du  médicament  était  trop  violent,  ce  qui  a  lieu 
dans  quelques  cas,  on  devrait  augmenter  la  proportion  de  l'excipient  pulvérulent 
ou  liquide. 

3°  Prendre,  tous  les  deux  jours,  un  purgatif  peu  \iolent,  par  exemple  l'émul- 
sion  purgative  suivante  : 

7£  Infusion  de  séné   150  gram.  |  Huile  d'amandes  douces.     15  grammes. 

Gomme  arabique   5  gram.  [  Sucre   20  grammes. 

Mêlez. 

A  prendre  en  quatre  fois  dans  la  journée.  Ne.  donner  les  dernières  doses  que 
dans  les  cas  où  les  premières  n'auraient  pas  produit  une  purgation  suffisante. 

Chez  les  enfants,  on  remplacera  cette  émulsion  par  le  savon  de  jalap,  ainsi 
qu'il  suit  : 

1£  Résine  de  jalap  pulvérisée,    i  gram.  |  Savon  médicinal  râpé   8  gram. 

Faites  dissoudre  à  une  douce  chaleur  dans  : 
Alcool  à  32°   Q- s. 

Évaporez  jusqu'à  consistance  pilulaire. 

La  dose  sera  de  0,50  grammes  chez  les  enfants  de  quatre  ans  environ,  et  de 
I  gramme  chez  les  enfants  plus  âgés. 

h°  Tous  les  soirs,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  avec  cinq  ou  six  cuillerées 
à  bouche  d'huile  d'olive. 

r>°  Régime  dès  doux;  s'abstenir  de  liqueurs  alcooliques,  et  même  devin  pur,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soil  scrol'iileux  ou  épuisé  par  des  symptômes  syphilitiques 
auquel  cas  les  praticiens  recommandent  un  régime  un  peu  fortifiant  el  un  peu  cte 
vin  pur  aux  repas. 

Préparations  de  plomb.  —  Les  préparations  saturnines  ont  été,  comme  on  I  a 
vu,  très  préconisées:  dans  la  prescription  suivante,  elles  jouent  le  principal  rôle. 
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YSBr  Ordonnance. 

PRÉPARATIONS  DE  PLOMB. 

1°  Même  tisane  que  clans  la  précédente. 

90  oindre  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  fosses  nasales  (toujours  à  1  aide  d  un 
pinceau  ou  de  la  sonde  enveloppée  d'un  linge)  avec  V onguent  blanc  rhasis,  ou  le 
cérat  de  minium,  préparé  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Cire  blanche   8  gram. 

Faites-la  fondre  et  ajoutez  : 
Huile   16  gram. 

Incorporez  dans  le  mélange  : 
Minium  broyé  avec  un  peu  d'huile   •*  gram. 

L'onguent  suivant  a  été  conseillé  avec  succès,  dans  les  circonstances  où  nous 
supposons  le  malade,  par  Léotaud,  chirurgien  d'Arles  (1)  : 

*  LilharSe  )  ââ  8  gram.  I  grose7  ' 1  V  '  !  ââ  8  gram. 

Plomb  sulfuré  j       8  ë       I  Pierre  de  calamine  j  6 

Réduisez  en  poudre  et  triturez,  en  ajoutant  successivement  une  cuillerée  d'huile 
rosat  et  une  cuillerée  de  parties  égales  de  sue  de  morelle  et  de  joubarbe,  jusqu'à 
consistance  d'onguent. 

Enduire  une  tente  de  cet  onguent,  et  l'introduire  dans  le  nez;  réitérer  l'applica- 
tion trois  fois  par  jour. 

3°  Matin  et  soir,  une  injection  dans  les  fosses  nasales  avec  le  liquide  suivant  : 

^  Acétate  de  plomb. ...     0,90  gram.  |  Eau  de  rose   2C0  gram. 

Faites  dissoudre. 

V  S'il  existe  des  signes  de  scrofules,  on  prescrira  : 

y  Sirop  de  gentiane  L.     n         I  Sirop  d'écorces  d'oranges  amères.  500  gram. 

de  quinquina  ;  *  \ 

Mêler..  A  prendre  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  bouche  dans  la  journée. 

5°  Régime  fortifiant;  une  petite  quantité  de  vin  pur  a  chaque  repas. 

A  ces  prescriptions  on  pourra  ajouter  avec  avantage  quelques-uns  des  divers 
errhins  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  formule.  Ils  sont  généralement  com- 
posés de  substances  irritantes;  surtout  ils  sont  aromatiques  et  masquent  l'odeur 
fétide  des  narines.  Aujourd'hui  que  les  chlorures  sont  regardés  comme  les  meilleurs 
désinfecta  ni. s,  on  peut  remplacer  avantageusement  ces  errhins  par  des  lotions  chlo- 
rurées ;  mais  on  a  vu  plus  haut  que  ces  lotions  avaient  été  employées  non-seulement 

(1)  Journal  de  méd.  el  de  c/itr.,  par  Houx.  Paris,  1"62,  t.  XVII,  p.  558. 
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comme  moyen  paUiatif,  niais  encore  comme  moyen  curatif.  Nous  avons  déjà  donné 
la  formule  de  M.  Horner;  voici  celle  de  Maclay-Àwl  : 

Injections  de  chlorure  de  chaux. 

%  Chlorure  de  chaux  en  poudre.  1  cuiller  à  dessert.  |  Eau   \  verre> 

Faites  dissoudre  ;  passez  la  solution. 

Pour  injections  trois  fois  par  jour,  poussées  aussi  loin  que  possible  dans  les  fosses 
nasales. 

On  pourra  employer  comme  adjuvant  le  masticatoire  de  Fonseca  (voy.  p.  325). 

Médication  antisyp/ulitique. —  Nous  avons  dit  plusieurs  fois  qu'un  très  grand 
nombre  de  coryzas  ulcéreux  fétides  étaient  de  nature  syphilitique.  On  devra,  au 
moindre  soupçon,  recourir  aux  moyens  recommandés  contre  cette  espèce  parti- 
culière, et  qui  ont  obtenu  des  succès  frappants.  Les  prescriptions  suivantes  rem- 
pliront ce  but  : 

Vtll  Ordonnance. 

OZÈNE  SYPHILITIQUE. 

1°  Pour  tisane  : 

^£aï';crâpé ■  !  ââ  30  gram.  Eau 1500  §ram- 
Daphne  mezereum  coupe.  \  & 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d'un  tiers. 

Passez  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  de  gentiane   60  gram. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2°Tous  les  matins  à  jeun,  0,10  grammes  de  la  poudre  d'Hundertmark  (voy.  p.  327) 
dans  une  tasse  de  décoction  d'écorce  de  "Win  1er. 

3°  Introduire  deux  fois  par  jour  dans  la  narine  une  petite  quantité  de  miel  de 
tnercure  doux. 

If  Protochlorure  de  mercure.    8  gram.  |  Miel  despumé   33  gram. 

Mêlez. 

Ou  bien  faire  priser  au  malade  La  poudre  dont  M.  Rousseau  a  donné  la  formule  : 


If  Précipité  blanc   1 ,20  gram. 

Oxyde  rouge  de  mercure.     0,60  gram. 

Môlrz. 


Sucre  candi  en  poudre   t()  gram. 


/i°  S'abstenir  de  mets  épicés  et  de  liqueurs  alcooliques.  Se  couvrir  le  corps  de 
flanelle  el  éviter  avec  soin  le  froid,  el  surloul  Le  froid  humide. 

La  prescription  suivante  présente  aussi  de  grands  avantages  contre  l'ozène 
syphilitique  : 
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IXe  Oi-doiiJiawicc. 

nZÈNE  SYPHILITIQUE. 

1°  Pour  tisane  : 

lf  Squine  coupée  j      6Q  gl>am.   Salsepareille  coupée   60  gram. 

Gaïac,  idem  i  s 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d'un  tiers  dans  : 

Eau   ISOOgram. 

Passez  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  de  Cuisinier   125  gram. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2°  Prendre  matin  et  soir  une  des  pilules  suivantes  : 

^Proto-iodure  de  mercure    0,20  gram.  |  Poudre  de  réglisse   Q.  s. 

Rob  de  sureau   Q .  s. 

Pour  vingt  pilules. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  pourra  donner  une  pilule  de  plus,  et  au  bout  de 
quinze,  doubler  la  première  dose. 

Les  pilules  de  Sédillot  peuvent  remplacer  les  précédentes.  Voici  la  formule 
adoptée  par  M.  Rayer  pour  le  traitement  des  symptômes  secondaires  de  la  sy- 
philis : 

If  Onguent  mercuriel   4  gram.  I  Poudre  de  réglisse   1  grain. 

Savon  médicinal   3  gram.  | 

F.  s.  a.  trente-six  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir  pendant  toute  la 
durée  du  traitement, 

3°  Deux  fois  par  jour  une  injection  avec  Veau  de  sublimé,  suivant  la  formule  de 
Rivière  (voy.  p.  326)  ou  de  M.  le  professeur  Trousseau  (voy.  Coryza  chronique). 

h°  Le  reste  du  traitement  comme  dans  l'ordonnance  précédente. 

Fumigations  de  cinabre.  —  ,1e  n'ai  point  fait  entrer  dans  ces  prescriptions  les 
fumigations  de  cinabre,  parce  que  quelques  explications  sont  nécessaires  à  ce  sujet. 
Ces  fumigations  ne  sont  pas  sans  danger.  Déjà  Fabrice  de  Hjlden  (1)  s'était  élevé 
avec  énergie  contre  l'emploi  de  ce  moyen,  auquel  il  attribuait  de  graves  accidents 
arrivés  dans  plusieurs  cas.  Toutefois  on  ne  doit  pas  accueillir  ses  assertions  sans 
quelques  restrictions;  car  n'ayant  pas  cherché  à  apprécier  la  nature  de  l'ozone, 
et  désignant  par  ce  nom  des  maladies  au  progrès  desquelles  il  est  impossible  de 
s'opposer,  et  dont  la  terminaison  est  nécessairement  funeste,  il  a  pu  prendre  l'ag- 
gravation naturelle  des  symptômes  pour  un  effet  des  fumigations  de  cinabre.  Mais 

(1)  Cent,  i,  obs.  xxui,  E  suffi  lu  ozœna  gravmima,  etc.  p,  101,  édit.Francf. 
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ce  n'est  pas  seulement  une  aggravation  des  symptômes  locaux  qui  peut  résulter  de 
ces  fumigations  :  des  accidents  d'empoisonnement  mercuiïel,  une  irritation  redou- 
table des  organes  respiratoires,  la  salivation,  etc.,  ont  encore  suivi  leur  emploi.  Le 
praticien  doit  donc  être  très  réservé  dans  cette  application.  Il  ne  faut  pas  néan- 
moins y  renoncer,  car  un  assez  grand  nombre  de  faits,  et  notamment  ceux  qui  ont 
été  rapportés  par  Lalouette  (1)  et  par  Werneck  (2),  prouvent  qu'elles  peuvent  être 
avantageuses.  On  pourrait  donc  y  avoir  recours  si  les  autres  préparations  mercu- 
rielles  avaient  échoué.  Nous  allons  faire  connaître  la  manière  dont  le  dernier  de  ces 
auteurs  veut  que  soient  pratiquées  les  fumigations,  ainsi  que  les  autres  moyens 
qui  complètent  son  traitement. 

V  Ordominiicc. 

TRAITEMENT  DE  M.  WERNECK. 

1°  Pour  boisson,  de  l'eau  pure  ou  une  forte  décoction  de  salsepareille. 
2°  Pendant  six  jours,  un  bain  tiède  chaque  soir. 

3°  Dès  le  premier  jour  de  ce  traitement,  un  purgatif.  Puis  M.  Werneck  emploie 
ordinairement  une  forte  dose  de  décoction  de  Zittmann,  préparée  sans  mercure, 
suivant  la  formule  suivante  : 

If  Salsepareille  contuse..     375  gram.  |  Eau   9  kilogr. 

Faites  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  renfermez  dans  un  nouet  que  vous  suspen- 
drez dans  le  liquide  : 

Sucre  d'alun  (sucre  et  alun,  parties  égales)   32  gram. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  des  deux  tiers,  et  vers  la  liu  de  l'ébullition 
ajoutez  : 


^ms  {  ââ  16  gram. 

Fenouil  ) 

Filtrez. 


Feuilles  de  séné   96  gram. 

Réglisse   48  gram. 


Quatre  ou  cinq  verres,  matin  et  soir. 

k°  Ne  point  permettre  au  malade  de  quitter  sa  chambre,  qui  doit  avoir  constam- 
ment une  température  de  17  à  18  degrés  centigrades,  et  donl  l'airdoit  ette  renou- 
velé chaque  jour. 

5°  Panser  les  ulcères  à  l'eau  simple. 

6°  Pour  régime,  trois  potages  par  jour  seulement.  Ces  pôtagÔS  seront  préparés 
au  riz,  au  gruau,  à  l'orge  mondé,  mais  sans  bouillon. 

7"  Terminer  ce  traitement  préparatoire,  qui  doit  durer  six  jours,  par  un  purg  i 
tif,  comme  il  a  été  commencé. 

Alors  on  fait  les  fumigations  de  cinabre  ainsi  qu'il  Suit 

m  Ancien  Journ.  de  mêd.  Taris,  1776,  l.  XLV,  p.  î'J5- 

(2)  Journ.  f»  die  chir.  Augenhoilkunde,  t.  XIV,  analysé  dans  la  Revue  1**L,  1831,  t.  1 
p.  120. 


CORYZA  ULCÉREUX.   —  TRAITEMENT.  335 
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L'appareil  fumigatoire  est  composé  d'une  lampe  h  l'alcool,  sur  laquelle  on  place, 
à  l'aide  d'un  trépied,  une  assiette  de  porcelaine  contenant  le  cinabre.  Cet  appareil 
est  mis  sous  le  siège  que  doit  occuper  le  malade.  Celui-ci  étant  assis,  on  le  couvre, 
y  compris  la  tète,  d'un  manteau  de  toile  cirée,  dont  on  l'enveloppe  avec  soin,  afin 
que  les  vapeurs  de  cinabre  ne  se  répandent  pas  en  trop  grande  quantité  dans  la 
chambre.  H  suffit  alors  d'allumer  la  lampe  pour  que  la  fumigation  ait  lieu.  Chaque 
fumigation  ne  dure  ordinairement  qu'un  quart  d'heure  et  doit  être  faite  le  soir, 
car  le  m  Jade  doit  se  mettre  immédiatement  au  lit.  La  chambre  dans  laquelle  on 
pratique  ces  fumigations  doit  avoir  une  température  de  2k  degrés  centigrades. 

La  dose  de  cinabre  est,  de  1  à  2  grammes  par  fumigation  (il  vaudrait  peut-être 
mieux;  commencer  par  une  dose  moins  forte,  qu'on  augmenterait  avec  précaution. 

Une  fumigation  par  jour  est  toujours  suffisante.  Dans  des  cas  rares,  ouest  forcé 
de  n'y  recourir  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  C'est  au  praticien  à  en  juger 
d'après  les  effets  produits. 

L'inspiration  des  vapeurs  mercurielles  détermine  soin  eut  la  salivation  avec  beau- 
coup de  facilité.  Il  faut  alors  suspendre  les  fumigations  pendant  quelques  jours,  et 
lorsqu'on  les  reprend,  diminuer  la  dose  de  cinabre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  il  est  inutile  que  le  malade  change  de 
linge,  lequel  est  constamment  sali  par  les  atomes  de  mercure;  mais  quand  le  trai- 
tement est  achevé,  il  doit  prendre  un  bain  de  savon  et  changer  de  vêlements.  Il 
faut  aussi  qu'il  garde  la  chambre  pendant  quinze  jours  encore  et  s'abstienne  de 
toute  liqueur  stimulante.  M.  Martin-Sojc-n  (1)  a  cité  quelques  cas  de  guérison 
d'ozène  syphilitique  par  les  fumigations  de  cinabre. 

Cautérisation.  —  On  a  vu  plus  haut  que  la  cautérisation  des  fosses  nasales,  dans 
l'ozène,  était  une  pratique  fort  ancienne.  Dans  les  premiers  temps,  on  employait 
le  cautère  actuel,  procédé  qui  a  procuré  des  guérisons  solides,  mais  qui,  d'après 
tous  les  praticiens,  offre  d'assez  grands  dangers.  Dans  le  cas  où  l'on  croirait  devoir 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  on  devrait  employer  le  procédé  de  Scultet 
(voy.  p.  326). 

C'est  sans  doute  la  crainte  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'appli- 
cation du  cautère  actuel  sur  des  parties  telles  que  les  fosses  nasales,  qui  inspira  à 
Plaler  (voy.  p.  325)  l'idée  de  se  servir,  dans  le  même  but,  d'uu  pinceau  trempé 
dans  l'acide  azotique.  Cette  pratique  nous  paraît  très  difficile,  à  moins  que  l'ulcère 
ne  soit  très  voisin  de  l'ouverture  des  fosses  nasales  ;  car  comment  porter  à  une 
certaine  hauteur,  sans  Léser  les  parties  saines,  un  pinceau  imbibé  d'un  caustique 
aussi  puissant? 

Hundertmark,  qui  proscrivait  la  cautérisation  par  le  cautère  actuel,  a  proposé 
formellement,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent 
fondu.  Voici  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  (/oc.  cit.)  :  «  Si  l'œil  peut  découvrir  l'ulcère  et 
los  altéré,  le  meilleur  moyen  est  d'y  appliquer  la  pierre  infernale;  puis  afin  de 
favoriser  la  chute  de  l'eschare,  on  peut  instiller  dans  son  centre  une  goutte  d'huile 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1834,  p.  17". 
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de  vitriol,  la  scarifier,  et  appliquer  sur  elle  un  onguent  digestif,  composé  do  téré- 
benthine cuite,  de  baume  d'Arcaeus  et  d'huile  do  millepertuis.  » 

Mais  bien  que  ce  moyen  eût  été  déjà  mis  en  usage,  on  peu!  dire  que  M.  .1.  -.).  Caze- 
nave (de  Bordeaux)  se  Pest  approprié  par  les  modifications  importantes  qu'il  lui  a 
fait  subir,  et  qui  l'ont  rendu,  entre  ses  mains,  d'une  efficacité  incontestable. 

On  a  vu  plus  haut  (p.  317)  la  manière  dont  M.  J.-J.  Cazenave  explore  les  fosses 
nasales,  afin  de  connaître  positivement  le  siège  de  la  maladie.  Par  ce  procédé,  tantôt 
il  découvre  un  épaississement,  un  boursouflement  de  la  muqueuse  et  des  ulcéra- 
tions variables  en  nombre  et  en  étendue,  et  tantôt  il  constate  que  ces  lésions ,  si 
elles  existent,  sont  hors  de  la  portée  de  toute  exploration.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
on  doit  avoir  recours  à  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  fondu;  seulement, 
lorsque  le  siège  de  la  lésion  ne  peut  pas  être  constaté,  il  faut  promener  le  caus- 
tique aussi  loin  que  possible  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales.  Voici  la  manière 
dont  M.  J.  -J.  Cazenave  pratique  la  cautérisation  : 

CAUTÉRISATION  A  L'AIDE  DU  NITRATE  D'ARGENT,  PAR  LE  PROCÉDÉ 
DE  M.   CAZENAVE  (DE  EORDEAUX). 

1°  Cautérisation  parle  nitrate  d'argent  sec. 

«  Les  porte-caustique  dont  je  me  sers  pour  la  cautérisation  de  la  membrane 
pituitaire,  dit  cet  auteur  (1),  sout  de  trois  sortes,  de  divers  diamètres,  et  consis- 
tent en  une  tige  d'ébène  bien  polie,  taillée  à  huit  pans  inégaux  à  son  extrémité 
manuelle,  cylindrique  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  et  marquée  par  un  point 
blanc  sur  le  côté  correspondant  à  la  cuvette  destinée  à  contenir  le  nitrate  d'argent. 

»  L'une  de  ces  tiges,  la  plus  petite,  a  une  ligne  et  quart  (3  millimètres)  de  dia- 
mètre, est  pourvue  à  son  extrémité  nasale  d'une  cuvette  de  platine,  disposée  comme 
celle  du  porte-caustique  du  professeur  Lallemand,  ayant  six  lignes  (15  à  16  mil- 
limètres) de  long,  une  ligne  (3  millimètres)  de  large  à  l'entrée,  et  très  évasée  dans 
le  fond.  Le  bout  est  mousse  et  légèrement  olivaire. 

»  La  seconde  lige,  la  plus  forte,  a  deux  lignes  (5  millimètres)  de  diamètre,  esl 
aussi  pourvue  à  son  extrémité  nasale  d'une  cuvette  de  platine  ayant  six  lignes 
Cl  5  à  16  millimètres)  do  long,  une  ligne  trois  quarts  (4  à  5  millimètres)  de  large  à 
l'entrée,  et  plus  évasée;  dans  le  fond. 

»  Le  troisième  porte-caustique,  destiné  à  agir  directement  on  haut  sur  la  voûté 
des  fosses  nasales,  a  la  même  longueur  que  les  autres,  deux  lignes  (5  millimètres) 
de  diamètre,  et  une  cuvette  toujours  dé  platine,  mais  disposée  de  façon  à  former 
comme  l'extrémité  d'une  canule  ouverte  (2). 

„  Comme  la  membrane  qui  tapisse  les  fosses  nasales  esl  fol  lement  adhérente  aux 
parois  osseuses,  il  s'ensuit  que  le  nitrate  d'argent  contenu  dans  la  cuvette  ne  peut 
point  être  embrassé  par  elle,  comme  cola  arrive  pour  l'urèthre,  et  qu'il  y  a  nécessité  . 
,|(.  laisser  déborder  le  caustique  pour  qu'il  agisse  énergiquomenl.  Il  faut,  du  reste. 
,e  rappeler  que  je  oc  lais  marquer  l'un  des  pans  qu'afm  dc  pouvoir  toujours  tenir  la 
cuvette  on  capporl  avec  lés  points  de  la  membrane  muqueuse  qu'on  veut  cautériser 

m  Du  coniza  chronique  cl  de  l'ozène  non  vénérien,  1833,  p.  32  et  suiy. 
(2)  On  peut  voir  un  dessin  de  ces  porte-caustique  dans  le  Journal  des  connmssances 
méd.-chir.,  année  1835,  p.  139. 
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»  Lorsqu'on  voudra  eau lériser  la  muqueuse  nasale  chezun  enfant  affecté  d'ozène,  il 
faudra  êlre  muni  des  instruments  qui  viennent  d'être  décrits,  et  agir  ainsi  qu'il  suit  : 

»  Le  malade  étant  assis  en  face  d'une  fenêtre,  ou  une  bougie  étant  placée  le  plus 
près  possible  de  l'ouverture  des  narines,  on  cherchera  à  découvrir,  soit  par  la  vue, 
soit  à  l'aide  du  crochet  mousse ,  le  siège  de  l'ulcération.  Si  l'on  y  parvient,  on 
remarquera  avec  soin  sa  position  et  sa  profondeur.  L'ulcère  est-il  sur  les  parois 
latérales  des  fosses  nasales,  on  prend  les  porte-caustique  n°  1  ou  n°  2,  suivant  l'éten- 
due de  la  lésion,  et  l'on  dirige  leur  extrémité  nasale  vers  celle-ci,  en  tournant  la 
cuvette  vers  elle;  ce  dont  on  s'assure  par  la  position  du  point  blanc  marqué  sur  le 
manche.  L'ulcère  est-il  au  contraire  sur  la  voûte,  on  prend  le  porte-caustique  n°  3, 
et  l'on  en  porte  directement  l'extrémité  sur  la  voûte  elle-même,  en  ménageant 
autant  que  possible  les  parois.  Le  caustique  est  promené  sur  le  siège  de  la  lésion, 
dont  il  ne  faut  pas  craindre  de  dépasser  les  limites,  car  cet  excès  de  cautérisation 
est  plus  utile  que  nuisible. 

»  Si  l'on  ne  peut  pas  découvrir  le  siège  précis  de  l'ulcération,  on  promène  le 
caustique  sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  muqueuse.  N'existât-il  pas 
d'ulcère,  cette  opération  ne  serait  pas  contre-indiquée,  car  alors  on  aurait  affaire 
à  un  simple  coryza  chronique,  qui,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  guéri  par  le 
même  moyen. 

*  Pour  que  la  cautérisation  produise  les  effets  que  l'on  doit  en  attendre,  il  faut 
prendre  quelques  précautions,  de  peu  d'importance  en  apparence,  mais  fort  utiles 
en  réalité.  Si  les  mucosités  sécrétées  par  la  membrane  pituitaire  sont  trop  abon- 
dantes, il  faut  avoir  soin  de  les  absterger  avant  de  les  cautériser.  Si,  au  contraire, 
les  parois  nasales  sont  desséchées  ou  couvertes  de  croûtes  dures  et  adhérentes,  il 
est  nécessaire  de  les  humecter  et  de  les  faire  tomber  doucement  à  l'aide  de  vapeurs 
émollienies  dirigées  sur  elles  pendant  un  temps  assez  long. 

»  Il  est  très  facile  de  promener  le  caustique  sur  la  membrane  pituitaire  dans 
diverses  directions,  car  cette  membrane,  adhérente  à  toute  la  surface  des  fosses 
nasales,  ne  présente  point  de  replis  qui  puissent  arrêter  l'instrument.  M.  J.-J.  Caze- 
nave  n'a  jamais  eu  d'accidents  fâcheux  à  déplorer,  lorsque  la  position  de  la  lésion 
l'a  forcé  rie  cautériser  L'orifice  inférieur  du  canal  ou  les  parties  voisines. 

»  Les  effets  immédiats  de  la  cautérisation  ainsi  pratiquée  sont  de  provoquer  un 
|ernument  qui  débarrasse  les  fosses  nasales  et  détermine  une  abondante  sécrétion 
de  larmes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  M.  J.-J.  Cazenave  l'a  mise  en 
|age,  l'odeur  de  punaisa  bientôt  disparu,  et  les  autres  symptômes,  tels  que  l'en- 
ch.lrcnement,  la  douleur,  la  sécrétion  exagérée  du  mucus,  ont  cédé  bientôt  après 
mm  plusieurs  des  observations  citées  par  cet  auteur,  ce  traitement  a  eu  un  plein 
|pces,  lorsque  la  plupart  des  moyens  qui  ont  été  indiqués  plus  haut  avaient  com- 
plètement échoué. 

2°  Cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

ï°  "  f' <liL  ?f  'L  Cazenave,  quelques  circonstances  dans  lesquelles  le  mal  ré- 
» ^  de  pareilles  cautérisations,  parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  agir  sur  une  assez 

oïmtf™  fl  ?"  QaSaleS'  "  faut  recourir'  daus  ccs  cas>  a ,;i  solution  plus 
ou  moins  concentrée  de  nitrate  d'argent.  » 
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Ilesl  fâcheux  que  M.  J.-J.  Cazeûave  n'ail  pas  cherchés  mieux  préciser  les 
cas  dans  lesquels  la  cautérisation  avec,  le  nitrate  d'argent  sec  est  insuffisante.  Nous 
n'en  serions  peut-être  pas  réduits  à  essayer  toujours  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d'argent  sec,  avant  de  recourir  a  la  solution,  que  l'on  emploie  de  la  manière  sui- 
vante : 

Première  formule. 

Nitrate  d'argent  cristallisé.    0,20  gram.  |  Eau  distillée   30 grain. 

Faites  dissoudre. 

Deuxième  formule. 

Ifi  Nitrate  d'argent  cristallisé. .  .    2  gram.  |  Eau  distillée   30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Entre  ces  deux  proportions  extrêmes,  il  y  en  a  une  multitude  que  le  praticien 
peut  adopter,  suivant  les  cas  ou  suivant  les  effets  produits. 

Le  malade  étant  placé  sur  un  siège,  la  tète  élevée,  on  portera  sur  les  parties 
malades,  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie,  la  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux 
ou  injectera  le  liquide  à  l'aide  d'une  seringueà  canule  longue,  recourbée  et  termi- 
née par  une  petite  olive  percée  de  plusieurs  trous.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra 
recommander  au  malade,  si  une  partie  du  liquide  tombait  dans  l'arrière-gorge,  de 
le  rejeter  à  l'instant  et  de  bien  se  garder  de  l'avaler. 

On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  observations  qui  viennent 
aussi  démontrer  l'utilité  de  ces  cautérisations  \  nous  en  citerons  une  entre  autres, 
qui  a  été  rapportée  par  Ducasse  (1),  et  qui  appartient  à  Lassus.  La  maladie,  qui 
durait  depuis  un  an,  fut  guérie  en  quelques  jours  par  l'injection  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  répétée  trois  fois  par  jour. 

Lorsqu'il  y  a  lieu  de  croire  que  le  coryza  ulcéreux  est  de  nature  syphilitique,  on 
lorsque  le  malade  présente  des  signes  de  scrofules,  M.  J.-J.  Cazenave  n'emploie  la 
cautérisation  qu'après  avoir  mis  en  usage  Un  traitement  antisyphilitique  ou  anti- 
scrofuleux. 

Tels  sont  les  divers  traitements  mis  en  usage  contre  le  coryza  ulcéreux.  Nous 
avons  indiqué,  en  les  faisant  connaître,  plusieurs  formules  désignées  par  les  anciens 
sous  le  nom  à'errhins,  et  dont  quelques-unes  ne  sont  guère  destinées  qu'à  fairfl 
disparaître  où  à  masquer  la  mauvaise  odeur  produite  par  l'ozène;  mais  comme  cette 
indjeatidri  doit  être  remplie,  quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  adoptée,  el 
comme  le  praticien  peut  être  obligé  de  varier  soin  eut  le  liquide  suivant  les  désirs 
des  malades,  nous  ajouterons  ici  la  formule  de  quelques-unes  de  ces  préparations, 
dont  l'emploi  ne  peut  être  nuisible  : 

Errhins  divers. 

If,  Feuilles  récentes  de  :  I  Amandier  I  -  U1)0  p0jgnec. 

Saturé  I  ■  •  ■     •      Marjolaine  I 

"' »,  }  aa  une  poignée. 

Bétoine  j  1    b  I 


(I)  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse. 
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Triturez  ces  feuilles  ensemble,  cl  ajoutez  : 

Vin  blanc  l^jV.V,.       .  .   120  gram. 

Exprimez  le  suc  qu'on  fera  aspirer  au  malade  trois  ou  quatre  fois  par  jour 
(Fernel). 

Autre. 

Suc  d'iris   45gram.  I  Vin  aromatique   i">  gram. 

de  marjolaine   30  gram.  |  (Plater.) 

Mêlez. 

Si  l'on  veut,  dit  cet  auteur,  rendre  l'errhin  plus  stimulant,  on  y  ajoute  une  cer- 
taine quantité  de  suc  de  poirée  ;  mais  nous  savons  depuis  longtemps  que  les  pro- 
priétés irritantes  attribuées  à  ce  suc  parles  anciens  n'existent  réellement  pas. 


Autre. 


Fleurs  de  grenadier  ) 60 

Ecorce  de  grenadier  j 

l  Feuilles  de  plantain  une  poignée. 


Feuilles d'hieracium pilosella  j une  . 

—     d  herniaire  )  1  ° 

Racine  de  bistorte   30  grain 


Faites  une  décoction  (Rivière). 

Errhin  détersif. 

Roses  rouges   20  gram.  |  Fleurs  de  sureau   20  gram. 

Versez  sur  les  fleurs  : 

Eau  bouillante   I  litre. 

Laissez  infuser  pendant  une  demi-heure,  et  aiguisez  avec  : 

Alcool  0,5  gram.  à  1  gram. 

On  peut,  avec  ces  crrhins,  faire  des  injections  à  l'aide  d'une  seringue  terminée 
en  olive. 

J'ai  cru  devoir  indiquer  ces  préparations,  parce  qu'elles  sont  généralement 
inconnues,  qu'elles  servent  à  masquer  la  mauvaise  odeur,  qu'elles  peuvent  sans 
inconvénient  être  mises  en  usage  à  tour  de  rôle,  et  servir  à  faire  prendre  patience 
au  malade,  pendant  qu'on  emploie  des  remèdes  plus  efficaces. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1  Antiphlogistiques  ;  astringents  (alun,  préparations  de  plomb,  etc.);  purgatifs  ; 
antiscorbu tiques  ;  désinfectants  (chlorure  de  chaux,  divers  crrhins). 

'2"  Traitement  antisyphilitique  interne,  topiques  niêrcuriels  ;  injections  de  deuto- 
chionirc  de  mercure;  fumigations  de  cinabre. 

3"  Cautérisation  :  par  le  cautère  actuel;  par  les  acides;  par  le  nitrate  d'argent, 
caustique  le  plus  efficace. 

h"  Moyens  adjuvants  :  masticatoires  irritants;  crrhins  aromatiques  ;  rubéfiants 
sui  la  peau  ;  exutoires. 


.VlO  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES; 

ici  finii  l'histoire  des  affections  dos  fosses  nasales.  Elle  renferme  encore  bien  des 
obscurités  ,  bien  des  incertitudes.  Je  me  suis  vu  bien  des  fois  obligé  de  répéter  des 
assertions  dénuées  de  preuves,  et  sans  doute  souvent  fondées  sur  des  faits  mal 
obsenés  on  mal  interprétés.  J'ai  fréquemment  l'ail  remarquer  l'impossibilité  dans 
laquelle  je  me  trouvais  d'apprécier  la  valeur  d'un  agent  thérapeutique  ou  d'un  signe 
diagnostique,  faute  de  détails  suffisants  de  la  part  de  l'auteur;  mais  si  j'avais  voulu 
le  faire  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en  présentait,  j'aurais  été  arrêté  à  chaque 
pas.  Que  les  observateurs  dirigent  donc  leurs  recherches  vers  ces  maladies,  car  c'est 
une  mine  encore  bien  mal  exploitée.  Pour  le  coryza  ulcéreux  en  particulier,  je  dirai 
que,  sauf  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent,  employée  par  M.  Cazenavo,  et  le 
traitement  antisyphilitique  dans  quelques  cas,  nous  n'avons  que  les  données  les  plus 
incertaines  sur  l'utilité  de  la  thérapeutique  si  variée  de  cette  affection  toujours 
très  désagréable  et  parfois  dangereuse. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES    DU  LARYNX. 


Le  larynx  est  doublement  important  chez  l'homme,  car  :  1°  il  fait  partie  du  con- 
duit par  lequel  l'air  se  rend  aux  poumons ,  et  2°  il  est  l'organe  de  la  voix,  et,  par 
suite,  le  principal  organe  de  la  parole  ;  sous  ce  double  rapport ,  il  peut  être  affecté 
de  maladies  très  graves,  et  qui  exigent  les  secours  les  plus  prompts  et  les  plus  actifs. 
Comme  organe  de  la  voix,  il  a  attiré  l'attention  de  quelques  médecins  qui  ont  fait 
une  étude  toute  spéciale,  et  de  son  organisation ,  et  des  maladies  dont  il  peut  être 
affecté.  On  a  donné  à  ces  affections  le  nom  de  maladies  de  la  voix;  mais  cette  divi- 
sion est  tout  arbitraire  :  les  altérations  diverses  de  la  voix  ne  sont  autre  chose 
qu'un  symptôme  fort  important  des  maladies  de  l'organe  respirateur,  et  ne  consti- 
tuent pas  à  elles  seules  de  véritables  affections.  Nous  ne  consacrerons  pas  un  article 
particulier  à  ces  altérations  de  la  voix ,  mais  nous  aurons  le  plus  grand  soin  de  les 
étudier,  comme  symptômes,  dans  chacune  des  maladies  qui  ont  le  larynx  pour  siège  ; 
de  cette  manière,  nous  traiterons  convenablement  un  point  de  pathologie  qui  inté- 
resse au  plus  haut  degré  plusieurs  professions ,  et  nous  pourrons  suivre  un  ordre 
méthodique. 

Par  sa  position  superficielle,  le  larynx  semble,  au  premier  abord,  plus  accessible 
à  l'exploration  qne  la  plupart  des  organes  où  siègent  les  affections  du  domaine  de 
la  médecine  proprement  dite  ;  mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'il  n'eu 
est  réellement  rien.  Son  ouverture  supérieure,  cachée  par  1  epiglotte,  se  dérobe  à 
la  vue,  et  bien  que  l'on  conseille,  dans  plusieurs  cas,  de  l'explorer,  en  portant  pro- 
fondément l'extrémité  du  doigt  indicateur  dans  l'arrière-gorge,  il  est  certain  que 
la  pratique  n'a  pas  tiré  un  très  grand  parti  de  cette  exploration.  D'un  autre  côt| 
les  parties  solides  qui  forment  sa  paroi  antérieure  empêchent  ordinairement  que  le 
palper  agisse  d'une  manière  efficace  sur  les  parties  lésées,  en  sorte  qu'en  réalité  le 
larynx,  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l'exploration  directe,  doil  être  placé  au  rang 
des  organes  les  plus  inaccessibles.  On  a  inventé  des  spéculums  particuliers  pour  favo- 
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riser  l'inspection  de  la  cavité  larygienue;  mais  ces  instruments,  d'un  usage  très  peu 
répandu,  n'ont  encore  donné  que  des  résultats  peu  avantageux.  Nous  reviendrons 
avec  détail  sur  chacun  des  moyens  proposés  pour  éclairer  le  diagnostic  des  maladies 
du  larynx ,  lorsqu'il  s'agira  des  diverses  formes  de  laryngite  chronique  dans  les- 
quelles l'exploration  directe  de  l'organe  malade  serait  si  utile,  et  nous  aurons  alors 
occasion  de  parler  particulièrement  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  du  larynx, 
qu'on  a  proposées  dans  ces  derniers  temps. 

Les  maladies  du  larynx  ont  été  diversement  divisées  par  les  auteurs.  Autrefois 
on  décrivait  des  aphonies,  des  suffocations,  une  phthisie  laryngée,  etc.  ;  c'est-à-dire 
qu'on  regardait  comme  formant  toute  la  maladie  le  principal  symptôme  ou  hienles 
résultats  funestes  que  le  mal  apportaitdans  tout  l'organisme.  Aujourd'hui  on  s'accorde 
à  prendre  pour  base  de  la  classification  les  altérations  anatomiques  trouvées  dans 
le  larynx.  Sans  prétendre  que  toute  la  maladie  consiste  dans  la  lésion  anatomique, 
nous  regardons  cette  manière  de  classer  les  affections  du  larynx  comme  la  plus 
simple  et  la  plus  utile  pour  le  praticien.  Nous  aurons  donc  à  étudier  dans  ce  cha- 
pitre : 

l°La  laryngite  simple  aiguë;  2"  la  laryngite  simple  chronique;  3°  la  laryn- 
gite striduleuse  (pseudo-croup);  U°  la  laryngite  pseudo-membraneuse  (croup); 
5°  la  laryngite  œdémateuse  (œdème  delà  glotte);  6° la  laryngite  ulcéreuse;  7° les 
tumeurs  de  diverse  nature  développées  dans  le  larynx;  8°  Y  aphonie  (1);  9°  le 
spasme  de  la  glotte;  et  10°  l'asthme  thymique. 

• 
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Nous  ne  possédons  sur  la  laryngite  proprement  dite  aucun  de  ces  travaux  qui, 
par  leur  rigueur  et  les  détails  dont  ils  abondent,  ne  laissent  pas  sans  l'avoir  appro- 
fondi un  seul  point  de  l'histoire  d'une  maladie  ;  mais  nous  avons  de  nombreuses 
recherches  particulières  à  l'aide  desquelles  il  me  sera  possible  de  tracer  une  des- 
cription assez  complète  de  cette  affection,  tout  en  regrettant  que  l'état  actuel  de  la 
science  laisse  insolubles  plusieurs  questions  assez  importantes. 

I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  laryngite  aiguë  simple  à  celle  qui,  étant  franchement 
inflammatoire,  affecte  principalement  la  membrane  muqueuse  du  larynx.  M.  Cru- 
veilhier  (2)  divise  cette  affection  en  deux  espèces,  suivant  qu'elle  est.  bornée  à  la 
membrane  muqueuse  ou  qu'elle  affecte  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  de  là, 
pour  lui,  deux  espèces  anatomiques  bien  distinctes  :  la  laryngite  muqueuse  ou 
laryngite  proprement  dite,  et  la  laryngite  sous-muqueuse.  La  première  est  celle 
dont  il  est  question  ici,  et  que  M.  Blaud  (de  B.eaucaire),  si  avantageusement,  connu 
des  praticiens,  a  nommé  laryngite  myxagène,  c'est-à-dire  laryngite  avec  simple 
sécrétion  muqueuse,  pour  la  distinguer  des  laryngites  avec  production  de  pus  et 

.  (')      symptôme  ne  pouvant,  dans  plusieurs  cas,  être  rapporté  à  aucune  lésion  organique, 
il  faut  bien  le  considérer,  jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  une  affection  distincte. 
(2)  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XI,  art.  Laryngitk. 
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de  fausses  membranes  (1).  Quant  à  ia  seconde,  elle  doit  être  divisée,  suivant 
M.  Cruvcilhicr,  en  deux  nouvelles  espèces  également  distinctes  par  leur  siège.  La 
première,  laryngite  som-muqneuse  sm-glottique,  n'est  autre  chose  que  l'œdème 
de  la  glotte,  décrit  par  «ayle;  quant  à  la  seconde,  laryngite  sous-muqueuse  sous, 
gloltiqw,  elle  ne  présente  que  quelques  particularités  dues  au  lieu  qu'elle  occupe; 
car,  au  fond,  c'est  la  même  maladie.  Si,  par  sa  physionomie  toute  particulière,  par 
sa  marche,  par  sa  gravité,  l'œdème  de  la  glotte  ne  constituait  pas  plus  qu'un  mih- 
ptôme  de  laryngite,  celle  division  devrait  être  adoptée  par  le  praticien  ;  mais  comme 
il  en  est  tout  autrement,  et  que  d'ailleurs  l'œdème  de  la  glotte  peut  être  causé  par 
autre  chose  qu'une  simple  laryngite,  laissons  ce  dernier  nom  à  l'inflammation  de 
la  muqueuse  laryngienne,  et  réservons,  pour  les  décrire  à  l'article  Oedème  de  Iq 
glotte,  L'état  pathologique  indiqué  par  M.  Cruvcilhier  et  quelques  autres  qui,  di- 
rectement ou  indirectement,  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  qu'on  a  imposé  à  la  maladie  qui  nous 
occupe  le  nom  de  laryngite  :  on  lui  donnait  auparavant  celui  A' angine,  sous  lequel 
il  faut  en  chercher  la  description  dans  les  auteurs  anciens.  Les  diverses  espèces 
qu'ils  en  ont  admises  sont  nombreuses,  car  chacun  les  établissait  suivant  qu'il  attri- 
buait plus  ou  moins  d'importance  au  siège,  à  la  violence  et  surtout  à  la  nature  pré- 
sumée de  la  maladie.  Arétée  (2)  désignait  la  laryngite  sous  le  nom  de  cynanche, 
adopté  par  plusieurs  écrivains  plus  modernes,  et  en  particulier  par  Laz.  Rivière  (3), 
qui  admet  deux  espèces  de  cynanche,  la  première  occupant  les  muscles  intérieurs 
et  propres  du  larynx,  et  la  seconde  les  muscles  extérieurs. 

Boerhaave,  qu'on  a  tant  cité  jusqu'à  ces  derniers  temps  lorsqu'il  s'est  agi  des 
maladies  de  la  gorge,  a  décrit  pêle-mêle,  sous  le  nom  d'angine  (li),  les  maladies 
du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  en  sorte  qu'il  est  vraiment  impos- 
sible de  s'y  reconnaître.  Il  divisait  l'angine  en  angine  aqueuse,  inflammatoire, 
suppuraioire  et  convulsive,  suivant  le  symptôme  dominant  ou  la  terminaison  de  la 
maladie.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  signaler  le  vice  de  celte  division. 

On  ne  trouve  dans  aucun  auteur  une  appréciation,  même  approximative,  de  la 
fréquence  réelle  de  cette  affection.  L'observation  journalière  nous  apprend,  d'une 
manière  générale,  que  la  laryngite  légère,  celle  qui  se  manifeste  par  un  simple 
enrouement  avec  une  faible  gêne  de  la  respiration,  est  assez  fréquente,  et  que  la 
laryngite  intense,  qui  s'accompagne  de  violents  symptômes  locaux  et  généraux,  est 
rare,  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  simple  aiguë  sont  fort  peu  connues. 
On  ne  trouve  à  ce  sujet,  dans  les  auteurs,  que  des  assenions  dénuées  de  preuves; 
11  ne  nous  est  donc  permis  de  présenter  ici  que  des  généralités  qui  frappent  même 
les  observateurs  peu  rigoureux. 

(1)  Nouv.  rech.  sur  la  lanjngo-lrachéile.  Paris,  1823,  p.  24C 

(2)  De  causiset  signis  acut.  morb.,  lib.  I,  cap.  vu. 

(3)  Prax.  med.,  lib.  VI,  cap.  vil,  De  angina. 

(4)  Voy.  Van  Swieten,  Commenlaria  in  aphnrismos.  Lugd.  Bat.,  18*9,  t.  II,  p.  653. 


I.ARYNCITE  SIMPLE  AICUE.   -    C.AUShS.  ?0| 

Pour  les  causes  prédisposâmes,  comme  pour  les  causes  occasionnelles,  comme 
au  reste  pour  (ont  ce  qui  concerne  la  laryngite,  il  faut  avoir  bien  soin  d'établir  une 
distinction  entre  la  laryngite  légère,  qui  consiste  généralement  dans  un  enroue- 
ment passager,  et  la  laryngite  grave,  qui  présente  souvent  des  symptômes  formi- 
dables ;  car  ce  qu'on  dit  de  l'une  de  ces  deux  maladies  s'applique  rarement  à 
l'autre.  Lxaminons-lcs  donc  séparément. 

1 0  Laryngite  légère,  —  Aucun  âge,  aucun  tempérament,  etc. ,  ne  paraissent  pré- 
disposés à  cette  affection.  Aux  époques  de  l'année  où  elle  se  montre  de  préférence, 
on  voit  en  effet  mi  très  grand  nombre  de  personnes,  sans  distinction  d'âge  ni  de 
sexe,  en  être  très  facilement  atteintes.  Il  en  est,  sous  ce  rapport,  de  la  laryngite 
comme  du  coryza,  de  l'amygdalite,  delà  bronchite,  affections  qui  siègent  dans  des 
muqueuses  directement  opposées  aux  variations  atmosphériques. 
•  Les  professions  dans  lesquelles  l'exercice  de  la  voix  peut  aller  jusqu'à  la  fatigue, 
celles  du  chanteur,  d'avocat,  de  ciïeur  public,  prédisposent-elles  à  la  laryngite 
légère  ?  Rien  ne  le  prouve,  car  aucun  travail  exact  n'a  été  fait  à  ce  sujet.  On  voit 
parfois  cette  affection  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies  graves  et  chez 
les  sujets  affaiblis  par  une  cause  quelconque.  Ces  cas  ne  sortent  pas  de  la  règle 
générale,  qui  veut  que  les  phlegmasies  se  contractent  plus  facilement  lorsque  l'or- 
ganisme a  subi  une  détérioration  plus  ou  moins  considérable. 

2°  Laryngite  intense.  —  On  peut  dire  que  cette  forme  de  laryngite  aiguë  affecte 
plus  fréquemment  Yen  fonce  et  X  adolescence  que  les  autres  âges  de  la  vie. 

On  trouve  dans  les  recueils  anglais  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  de 
laryngite  aiguë  intense,  décrite  généralement  sous  le  nom  de  cynanche,  que  dans 
ceux  de  tous  les  autres  pays.  Le  climat  de  l'Angleterre  prédisposerait- il  à  cette 
affection  ? 

La  laryngite  peut-elle  se  développer  sous  une  influence  épidemique?  Il  est 
difficile  de  répondre  à  cette  question;  car  dans  ces  derniers  temps  on  n'a  pas  cité 
d'exemple  d'épidémie  de  laryngite,  et  anciennement  le  diagnostic  n'étant  pas 
parfaitement  établi,  ou  ne  peut  pas  savoir  si,  dans  les  épidémies  d'angine,  de 
cynanche,  etc.,  il  s'agissait  uniquement  d'une  laryngite  simple. 

2"  Causes  occnsionncll^s. 

1°  Laryngite  légère.  — L'action  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide,  est  la 
cause  la  plus  évidente  et  la  plus  fréquente  de  cette  affection.  Ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  de  l'influence  de  certaines  saisons  le  prouve  suffisamment.  C'est,  en  effet, 
à  la  fin  de  l'hiver  et  au  commencement  de  l'automne,  époque  où  l'on  est  le  plus 
exposé  au  froid,  soit  parce  qu'on  quitte  trop  tôt  les  vêlements  d'hiver,  soit  parce 
<pi  on  tarde  trop  à  les  reprendre,  que  la  laryngite  légère  et  les  autres  inflammations 
de  la  muqueuse  aérienne  deviennent  très  fréquentes. 

.  Les  grands  efforts  de  la  voix,  le  chant  trop  longtemps  prolongé,  l'exercice 
immodéré  de  la  parole,  les  cris  umllipliés,  peuvent-ils  produire  une  laryngite  lé- 
gère? Il  est  certain  qu'à  la  suite  de  tous  ces  excès  il  survient  un  enrouement  plus 
ou  moins  prononcé,  avec  une  gène  plus  ou  moins  grande  dans  la  région  laryngienne; 
mais  c'est  là  une  simple  irritation  de  la  muqueuse,  qui  se  dissipe  promptement 
par  le  repos,  et  qui  ne  s'élève  presque  jamais  jusqu'à  l'inflammation.  On  en  a  la 
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preuve  dans  ce  qu'on  observe  journellement  chez  certains  aliénés  furieux.  On  en 
Voit,  en  effet,  qui,  après  avoir  pertdani  des  semaines  entières  fait  entendre  des 
hurlements  continuels,  ne  présentent  qu'une  légère  raucité  de  la  voix,  bientôt 
dissipée  par  le  repos  de  l'organe. 

Certaines  substances  irritantes  aspirées  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  (elles 
que  la  vapeur  du  soufre,  la  fumée,  etc.  ;  des  poussières  diverses,  introduites  dans 
le  larynx;  des  aliments  ou  des  boissons  irritantes  ou  non,  causent  des  accidents 
ordinairement  prompts  à  se  dissiper,  et  qui  ont  les  caractèresde  la  laryngite;  mais 
on  peut  leur  appliquer  la  réflexion  que  nous  venons  de  faire  à  propos  des  grands 
efforts  de  voix. 

Laryngite  intense.  —  Les  causes  occasionnelles  de  la  laryngite  aiguë  intense  sont 
fort  peu  connues.  Elles  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  découvrir  que  celles  de  la 
laryngite  légère.  Cette  difficulté  se  retrouve,  du  reste,  dans  toutes  les  phlegmasies 
qui  affectent  profondément  un  organe. 

Cette  affection  peut-elle  être  contagieuse?  M.  Blachc  (1)  dit  qu'elle  peut  se 
propager  par  contagion,  quand  elle  accompagne  certaines  maladies  qui  sont 
elles-mêmes  contagieuses,  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  Mais  il  faut 
entendre  par  là  que  les  sujets  chez  lesquels  la  scarlatine,  la  rougeole,  etc. ,  se  sont 
propagées  par  contagion,  sont  par  suite  exposés  à  la  laryngite  intense,  qui  se'  déve- 
loppe assez  fréquemment  dans  ces  affections  éruplives,  car  ce  n'est  pas  la  laryngite 
elle-même  qui  est  contagieuse.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  possible  de 
se  prononcer  aVec  plus  de  précision  sur  ce  point  obscur  de  l'histoire  de  la  laryngite 
aiguë  simple. 

Il  est  une  cause  toute  particulière  qui  n'a  été  signalée  que  par  les  médecins 
anglais.  Souvent,  dit  le  docteur  Cheyne  (2),  des  mères  permettent  à  leurs  enfants 
de  boire  au  bec  de  la  théière  ;  or,  il  arrive  que  quelquefois  celle-ci  contient  de  l'eau 
bouillante,  et  alors  il  y  a  une  véritable  brûlure  de  la  glotte,  qui  occasionne  tous 
les  accidents  d'une  laryngite  fort  intense.  On  trouve  des  cas  de  ce  genre  dans 
plusieurs  journaux.  Nous  citerons  principalement  celui  qu'a  recueilli  le  docteur 
F.-E.  Hicks  (3),  et  ceux  que  rapporte  la  Lancette  anglaise  {h).  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ces  faits. 

§  XII.  —  Symptômes. 

1°  Laryngite  aiguë  légère.  > — Cette  affection  est  de  peu  d'importance;  elle  est 
ordinairement  négligée  par  les  malades,  à  moins  qu'ils  n'exercent  une  profession 
pour  laquelle  l'intégrité  de  la  voix  est  nécessaire.  Le  premier  symptôme  qui  appa- 
raît ordinairement  est  une  gêne  légère  dans  le  larynx,  une  impression  désagréable 
causée;  par  l'entrée  de  l'air  froid  pendant  l'inspiration,  et  en  même  temps  une 
sensation  un  peu  douloureuse  vers  la  partie  supérieure  de  l'organe. 

Vient  ensuite  une  altération  du  timbre  de  la  voix,  qui  est  le  caractère  essentiel 
de  l'affection,  et  qui  quelquefois  constitue  à  elle  seule  à  peu  près  toute  la  maladie. 
La  voix  est  rauque  ;  un  passage  continuel  de  sons  graves  et  rudes  à  des  sons  aigus 

(1)  Dictionnaire  de  médecine,  2'  édit.,  1838,  t.  XVII. 

(2)  The  Cyclopœdia  of  praclical  medicine,  vol.  lit,  art.  LaAïNGITIS. 

(3)  The  London  médical  Gazelle,  1837-38,  vol.  XXII,  p.  G7. 

(4)  77ie  Lancel,  1839-40,  t.  I,  p.  103  et  218. 
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et  criards  la  rend  très  désagréable,  et  fréquemment  l'action  de  parler  détermine 
□ne  toux  un  peu  douloureuse,  pendant  laquelle  les  yeux  se  remplissent  de  larmes. 
Parfois  même  l'altération  de  la  voix  va  jusqu'à  l'aphonie  complète. 

La  toux,  quelquefois  nulle,  n'est  jamais  très  violente  ;  mais,  chez  un  certain 
nombre  de-sujets,  un  picotement  vers  l'ouverture  supérieure  du  larynx  la  provoque 
continuellement.  Elle  peut  être  aussi  provoquée  par  l'ingestion  des  boissons  froides, 
et  par  le  passage  des  aliments  au-dessus  de  l'épiglotte,  surtout  si  celle-ci  participe 
à  l'inflammation,  circonstance  qui,  du  reste,  n'a  pas  encore  été  convenablement 
appréciée.  V expectoration,  peu  abondante,  consiste  en  quelques  crachats  blancs 
et  écumeux. 

Tels  sont  les  symptômes  propres  à  la  laryngite  légère  ;  mais  le  seul  constant, 
c'esi  la  raucité  de  la  voix.  Quant  aux  fonctions  des  autres  organes,  elles  ne  sont 
nullement  altérées;  il  n'y  a  point  de  symptômes  fébriles. 

2°  Laryngite  aiguë  intense.  —  Cette  espèce  de  laryngite  a  fixé  plus  que  la  pré- 
cédente l'attention  des  médecins.  On  le  conçoit  sans  peine,  lorsqu'on  songe  qu'elle  a 
causé  assez  fréquemment  la  mort.  Cependant  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour 
sa  symptomatologie.  Les  descriptions  générales  cpie  nous  possédons  ne  sont  pas 
fondées  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits,  et  l'appréciation  des  symptômes  n'y 
est  par  conséquent  qu'approximative.  D'un  autre  côté,  les  recueils  scientifiques  ne 
contiennent  pas  un  grand  nombre  d'exemples  de  cette  affection,  ce  qui  rend  son 
étude  difficile.  C'est  d'après  l'examen  des  observations,  dont  la  plupart  sont  dues  à 
des  médecins  français  et  anglais,  mais  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  première 
ligne  celles  qu'ont  publiées  MM.  Blaud,  Constant  (1)  et  Chavasse  (2),  que  nous 
allons  tracer  le  tableau  de  cette  laryngite. 

La  maladie  débute  par  une  douleur  qui  est  d'une  intensité  médiocre,  et  qui 
n'acquiert  jamais  un  haut  degré.  Les  malades  la  rapportent  h  la  partie  supérieure 
du  larynx,  et  parfois  une  pression  un  peu  forte  sur  les  côtés  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  l'exaspère  légèrement.  La  déglutition  des  liquides  était  facile 
et  peu  douloureuse  dans  les  cas  observés  par  M.  Constant;  impossible,  au  con- 
traire ,  dans  quelques  cas  cités  par  les  médecins  anglais.  M.  Chavasse  ne  fait  pas 
mention  de  ce  symptôme.  Un  autre  signe  non  moins  fréquent  et  plus  précieux, 
c'est  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx.  Les  auteurs  n'ont  point  assez 
insisté  sur  ce  symptôme,  cpii  s'est  montré  d'une  manière  très  remarquable  dans  les 
observations. 

Tl  survient  bientôt  une  toux,  quelquefois  légère  d'abord,  d'autres  fois  promple- 
ment  intense,  et  revenant  par  quintes.  M.  Constant  a  vu  le  début  marqué  par  une 
augmentation  notable  d'une  toux  qui  durait  depuis  trois  mois  environ. 

Presque  aussitôt  la  voix  devient  rauque,  comme  dans  la  laryngite  légère;  mais 
cette  raucité  fait  place,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  une  extinction  presque 
complète.  La  prononciation  des  mots  était  difficile,  dans  le  cas  cité  par  le  docteur 
Chavasse,  et  nulle  chez  un  jeune  homme  observé  par  le  docteur  Wilson  (3).  La 
respiration,  d'abord  simplement  gênée,  devient  alors  rude  et  bruyante. 

Si  l'on  ausculte  le  larynx,  on  trouve  un  rkonchus  sonore,  ou  un  souffle  très 


(1)  Gazelle  médicale,  1834,  t.  IF,  p.  314. 

(2)  The  Lancet,  vol.  II,  p.  565,  july,  1833. 

(3)  Med.  mrg.  Transact.  of  London. 
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Le  passage  de  l'air  étant  ainsi  embarrassé,  les  symptômes  'à'asp/iyxie  se  mani 
festent  :  ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  face  est  boulïie,  pâle,  les  paupières  «on 
liées  et  les  lèvres  bleues,  surtout  pendant  les  paroxysmes,  qui  ont  lieu  fréquent 
ment.  G'esl  principalement  alors  que  les  malades  rechercueni  la  position  assise 
pour  laquelle  ils  manifestent  leur  préférence  presque  dès  le  début  de  l'affection' 
souvent  même  il  y  a  une  orlbopnée  marquée,  avec  inspiration  sifflante  et  très 
dillicile. 

A  la  suite  des  efforts  continuels  de  la  loux,  on  constate  une  excrétion  de  çra 
chais  qui  n'ont  rien  de  caractéristique.  C'est  un  liquide  transparent  ou  blanchâtre 
et  souvent  écumeux.  Cette  excrétion  n'a  lieu  que  quelque  temps  après  le  début  de 
la  maladie.  Chez  les  enfants,  elle  manque  souvent.  Dans  les  cas  cités  par  Constant 
il  y  avait  cependant,  chez  des  enfants  de  cinq  ou  six  ans,  quelques  crachats  mu- 
queux,  sans  débris  de  fausses  membranes.  Quant  à  M.  Chavasse,  il  né  dit  rien  des 
crachats,  quoiqu'il  s'agisse,  dans  son  observation,  d'un  sujet  de  vingt  ans.  Les 
mêmes  symptômes  s'observent  chez  les  enfants  affectés  de  brûlure  de  la  glotte; 
seulement  ils  se  manifestent  très  brusquement  après  la  déglutition  de  l'eau  bouil- 
lante, ce  qui  donne  à  l'affection  une  physionomie  particulière. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  de  la  laryngite  aiguë  simple  et  intense  ;  mais  il  y 
a  des  symptômes  généraux  qui,  bien  qu'ils  n'aient  pas  été  décrits  avec  beaucoup  de 
soin  dans  les  divers  articles  publiés  sur  cette  maladie,  n'en  sont  pas  moins  considé- 
rables et  nombreux. 

Les  symptômes  fébriles  sont  intenses.  Malheureusement,  dans  les  observations 
particulières,  on  n'a  pas  recherché  avec  soin  le  début  de  ces  symptômes  fébriles 
et  cependant  nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  quelle  importance  aurait  pour  le  pra- 
ticien la  connaissance  de  ce  début.  La  fièvre  précède-t-elle  ou  suit-elle  l'apparition 
des  symptômes  locaux?  C'est  là  une  question  que  l'observation  aura  à  résoudre,  et 
qu'il  faut  recommander  à  l'attention  des  médecins;  car  s'il  est  vrai  que  l'apparition 
préalable  de.  la  lièvre  annonce  une  inflammation  intense,  dès  que  les  symptômes  les 
plus  légers  de  laryngite  se  manifesteront  dans  de  pareilles  circonstances,  il  faudra 
redouter  une  laryngite  grave  et  agir  avec  vigueur,  tandis  que  des  signes  de  laryn- 
gite sans  lièvre  au  début  devront  inspirer  peu  d'inquiétude.  L'analogie  nous  porte 
à  regarder  cette  manière  de  voir  comme  exacte ,  mais  il  lui  manque  la  sanction 
d'uue  observation  rigoureuse. 

Dans  tous  les  cas,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  s'allumer.  D'après  quelques  auteurs, 
il  y  a  d'abord  un  frisson  passager;  mais  les  observations  sont  généralement  muettes 
sur  ce  point.  La  chaleur  devient  bientôt  intense;  le  pouls  s'accélère  au  point  que, 
chez  les  enfants  observés  par  Constant,  ses  pulsations  s'élevèrent  jusqu'à  164,  et  que, 
ehez  les  adultes  observés  par  les  médecins  anglais,  elles  variaient  de  110  à  130; 
dans  le  cas  cité  par  M.  Chavasse,  le  pouls  était  dur  et  rapide. 

II  y  a  en  outre  une  anxiété  extrême,  et  il  peut  survenir  du  délire,  ou  bien  un 
coma  plus  ou  moins  profond.  A  ces  symptômes  de  surexcitation  succèdent,  lorsque 
l'asphyxie  est  imminente,  la  lividité  de  la  face,  le  froid  des  extrémités,  la  politesse, 
la  concentration  et  l'extrême  rapidité  du  pouls. 
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g  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Marche  de  la  maladie.  —  Les  progrès  de  cette  affection  sont  continuels 
jusqu'à  sa  terminaison  Favorable  ou  fatale,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  de  ces  amé- 
liorations notables  et  d'une  certaine  durée  qu'on  remarque  dans  d'autres  affections. 
On  observe,  il  est  vrai,  assez  fréquemment  des  paroxysmes;  mais  ils  ne  sont  pas 
séparés  par  un  calme  presque  complet,  et  après  chacun  d'eux  la  maladie  s'aggrave 
notablement. 

2°  Durée  de  la  maladie.  —  Les  auteurs  donnent  à  cette  affection  une  durée  de 
sepl  ou  huit  jours,  et  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  confirment  cette 
assertion.  Chez  les  sujets  observés  par  Constant  et  par  M.  Chavasse,  par  exemple, 
la  maladie  n'a  pas  dépassé  huit  jours.  C'est  une  des  affections  dont  la  marche  est  le 
plus  rapide. 

3»  Terminaison  de  la  maladie.  —  La  mort  est  une  terminaison  fréquente  de 
cette  espèce  de  laryngite,  surtout  chez  les  enfants.  Aux  cas  de  mort  cités  par  Con- 
stant, nous  pourrions  en  joindre  d'autres  en  assez  grand  nombre,  empruntés  aux 
auteurs  anglais, 

Quelquefois,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  se  termine  par  suppura- 
tion :  c'est  alors  Vangina  suppuratoria  de  Boerhaave  (1).  Tous  les  symptômes  pré- 
cédemment décrits  sont  alors  portés  au  plus  haut  degré  de  violence,  et  la  mort  est 
presque  inévitable.  Nous  avons  multiplié  les  recherches  à  ce  sujet,  et  dans  aucun 
des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  nous  n'avons  pu  trouver  la  conviction  qu'en 
pareil  cas  la  maladie  fût  simple.  Qu'on  jette  les  yeux  sur  les  observations  de 
RIM.  W.  Henry  Porter,  Arnold, Watson  Roberts,  Robert  Watt  (de  Glasgow)  (2),  ou 
bien  sur  les  recherches  du  docteur  Miller  (3),  et  Ton  verra  que  dans  tous  on  a 
trouvé,  soit  des  ulcérations,  soit  des  altérations  des  cartilages  qui  paraissent  être  la 
cause  réelle  de  l'inflammation  suppurative. 

Dans  les  cas  de  guérison  ,  la  résolution  est  rapide.  Au  lieu  des  symptômes  d'as- 
phyxie toujours  croissants  qui  finissent  par  emporter  le  malade,  on  voit  survenir 
un  soulagement  marqué,  les  symptômes  généraux  disparaissent  promptement,  et 
les  symptômes  locaux  se  dissipent  peu  à  peu ,  en  commençant  par  la  douleur,  la 
gêne  de  la  respiration  et  la  toux.  Les  altérations  de  la  voix  persistent  les  der- 
nières. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  clans  le  larynx  sont  en  elles-mêmes  bien  légères, 
car  elles  consistent  en  une  simple  tuméfaction  des  parties  constituantes  de  la  glotte 
et  de  l'épiglolle,  avec  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  l'ouverture  laryn- 
gienne sans  ulcération,  sans  infiltration,  et  même,  selon  Constant,  sans  épaississe- 
ment  de  la  muqueuse.  Cependant  on  a  peine  à  comprendre  comment  l'ouverture 
de  la  glotte  serait  rétrécie  *ans  épaississement  de  la  muqueuse  et  sans  infiltration  ; 

(1)  Aphovismes,  81  S,  t.  II,  p.  693. 

(2)  Med.  chir.  Transact.  of  London,  vol.  V,  p.  150;  vol.  VI,  p.  135;  vol.  IX,  p.  31; 
vol.  \I,  p.  h  i. 

(3)  London  med.  Gazelle,  et  Arch.  rjén.  de  rnéd.,  t.  I,  p.  251. 
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car  le  spasme  de  la  glotte,  admis  par  plusieurs  auteurs,  u'esl  nullement  prouvé  II 
y  a  là  une  contradiction  évidente.  Dans  quelques  cas,  et  M.  Hache  en  a  cité  un  à  la 
Société  médicale  d'observation,  la  rougeur  de  la  cavité  laryngienne  et  de  la  partie 
supérieure  des  bronches  était  la  seule  altération  anatomique.  Probablement  alors  la 
turgescence  inflammatoire  a  disparu  après  la  mort,  car  il  est  évident  que  c'est 
I  obstacle  à  la  respiration,  occasionné  par  cette  turgescence,  qui  a  seul  causé  la 
mort. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  les  doutes  qui  s'élèvent  sur  la  terminaison  de  la 
larj  agite  simple  par  suppurai  ion.  Dans  les  cas  décrits  par  les  auteurs  anglais  le  pus 
était  tantôt  infiltré  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  tantôt  rassemblé  en  fover  Dans 
tous,  1  ouverture  de  la  glotte  était  rétrécie.  On  peut  dire  hardiment  que  dans  la 
laryngite  simple,  il  est  au  moins  extrêmement  rare  de  rencontrer  ces  lésions 


S  VI-  —  Diagnostic,  pronostic. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  il  importe,  avant  de  comparer  la  laryngite  aiguë 
simple  aux  autres  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre,  de  résumer 
méthodiquement  les  symptômes  qu'elle  présente  ,  et  dont  nous  venons  de  donner 
la  description. 

Nous  y  trouvons ,  comme  lésion  de  la  sensibilité  :  la  douleur,  les  picotements 
déterminant  la  toux,  la  sensation  d'un  corps  étranger  (ces  symptômes,  à  un  faible 
degré  d'intensité,  constituent  seuls  la  laryngite  légère);  comme  altération  des  fonc- 
tions :  la  raucité,  la  faiblesse,  l'extinction  de  la  voix,  la  fréquence,  la  gêne  de  la  res- 
piration, qui  peut  être  portée  jusqu'à  l'orthopnée,  déterminer  la  respiration  sifflante 
et  causer  l'asphyxie  ;  comme  altérations  de  sécrétion  ;  quelques  crachats  muqueux 
Filants,  sans  caractères  particuliers.  Voilà  pour  les  symptômes  locaux.  Quant  aux 
symptômes  généraux,  ils  n'existent  que  dans  la  laryngite  grave  ;  ils  consistent  d'abord 
en  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et,  à  la  fin  de  la  maladie,  en  phé- 
nomènes évidents  d'asphyxie. 

Parmi  ces  symptômes ,  Je  simple  enrouement  sans  fièvre  suffit  pour  caractériser 
la  laryngite  légère,  lorsqu'il  survient  dans  le  cours  d'une  bonne  santé  et  qu'il  ne 
persiste  pas  longtemps.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  laryngite  intense.  Quelles 
sont  donc  les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre  ? 

Parmi  les  maladies  qui  n'ont  pas  le  larynx  pour  siège,  Y  angine  pharyngienne 
intense  avec  gonflement  considérable  des  amygdales  pourrait,  au  premier  abord, 
présenter  quelques  apparences  d'une  laryngite  aiguë.  Outre  les  symptômes  géné- 
raux, cette  maladie  détermine  la  douleur  de  gorge,  une  altération  notable  de  la 
voix,  la  suffocation  et  une  excrétion  de  liquide  muqueux.  Ce  dernier  symptôme  n'a 
qu'une  faible  valeur  dans  les  deux  affections  ;  mais,  en  y  regardant  de  près,  on  voit 
que  les  dois  premiers  en  ont  une  considérable.  La  douleur  de  gorge,  plus  vive 
dans  l'angine,  gène  la  déglutition,  et  se  fait  sentir  à  la  base  de  la  mâchoire,  ordi- 
nairement des  deux  côtés,  où  une  légère  pression  suffit  pour  l'exaspérer  ;  l'altération 
de  la  voix  consiste,  dans  l'angine,  non  en  nue  raucité  et  une  extinction  plus  ou 
moins  marquées,  mais  en  un  nasonnement  considérable  qui  en  altère  seulement 
le  timbre  ;  la  voix  est  sonore,  mais  modifiée  désagréablement  par  les  parties  con- 
stituantes de  la  gorge.  La  suffocation  même  présente  des  différences.  Ainsi  la  gène 
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de  la  respiration  ne  s'annonce  pas  clans  l'angine  par  la  respiration  sifflante,  cl  elle 
n'atteint  un  haut  degré  qu'après  quelques  jours  de  durée  de  la  maladie.  Nous  avons 
cru  devoir  établir  ce  diagnostic,  quoique  la  simple  inspection  paraisse  suffire  pour 
faire  distinguer  ces  deux  affections,  l'angine  affectant  des  parties  accessibles  à  la 
vue,  parce  que  c'est  surtout  dans  les  premiers  jours  de  l'affection,  alors  que  l'ar- 
rièrè-gorge  n'a  pas  encore  acquis  la  turgescence  inflammatoire,  qu'il  serait  vrai- 
ment utile  de  pouvoir  se  prononcer. 

Des  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, ou  croup,  est,  sans  contredit,  celle  qu'on  peut  confondre  le  plus  facilement 
avec  la  laryngite  aiguë  intense,  et  celle  qu'il  importe  le  plus  de  distinguer.  Car, 
bien  que  la  laryngite  simple  puisse  avoir,  comme  on  l'a  vu,  un  haut  degré  de  gra- 
vité, elle  en  a  beaucoup  moins,  sans  contredit,  que  le  croup,  et,  sous  le  rapport  du 
diagnostic  comme  sous  celui  du  traitement,  le  praticien  est  très  intéressé  à  recon- 
naître à  laquelle  de  ces  deux  affections  il  a  affaire.  Si  nous  nous  rappelons  les  prin- 
cipaux symptômes  de  la  laryngite  simple,  dont  on  trouve  plus  haut  le  résumé, 
nous  verrons  qu'ils  sont  les  mêmes,  à  l'exception  toutefois  de  l'expectoration. 
Ainsi  la  douleur,  la  suffocation  avec  ses  paroxysmes,  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  s'observent  et  dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple.  Il  en  est  de 
même  des  altérations  de  la  voix  ;  car  ce  qu'on  a  dit  de  la  voix  croupale,  du  cri 
d'un  jeune  coq,  etc. ,  n'est  fondé  que  sur  des  exceptions  ;  et,  dans  l'une  et  l'autre 
de  ces  maladies,  c'est  :  1°  la  raucité,  et  2° l'extinction  delà  voix  qui  constituent  les 
symptômes  constants  et  essentiels.  Reste  donc  l'expectoration  ;  et,  sous  ce  rapport, 
l'excrétion  des  fausses  membranes  qu'on  trouve  parfois  dans  les  matières  expecto- 
rées par  les  sujets  affectés  de  croup  jette  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic,  Malheu- 
reusement on  cite  un  bon  nombre  de  cas  de  croup  clans  lesquels  il  n'y  a  point  eu 
expulsion  de  fausses  membranes.  L'inspection  des  parties  peut  aussi  être  d'un 
grand  secours.  Il  est  assez  rare  que,  dans  le  croup,  la  fausse  membrane  n'envahisse 
pas  les  amygdales  aussi  bien  que  le  larynx.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  il  est  d'autant 
moins  difficile  de  méconnaître  l'affection,  que  c'est  presque  toujours  par  les  amyg- 
dales que  la  fausse  membrane  a  commencé,'  et  qu'on  a  pu  l'apercevoir  dès  le  début 
des  accidents.  On  a  donné  aussi  comme  un  bon  moyen  de  diagnostic  la  présence, 
dans  le  croup,  d'un  engorgement  plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  sous- 
maxillaires  ;  mais  cet  engorgement  n'existe  que  dans  les  cas  où  les  amygdales  sont 
envahies  par  la  pseudo- membrane,  et  dans  lesquels  la  seule  inspection  est  suffi- 
sante. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  lorsque  clans  le  croup  les  amygdales  sont  exemptes 
d'altération ,  il  est  bien  difficile  de  distinguer  ces  deux  affections.  Aussi  l'erreur 
a-t-elle  été  commise  par  des  hommes  qui  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
laryngites  de  toute  espèce.  C'est  ce  qui  arriva  clans  le  cas  observé  par  M.  Hache, 
et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  On  avait  envoyé  un  petit  malade  à  l'hôpital  des 
Enfants,  afin  qu'on  l'opérât  au  plus  tôt  ;  mais  l'absence  de  fausses  membranes  dans 
l'expectoration,  et  surtout  un  reste  de  timbre  dans  la  voix,  firent  suspendre  l'opé- 
ration. L'enfant  ayant  succombé,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  pseudo-membrane 
clans  toute  l'étendue  de  l'arbre  aérien.  11  n'y  avait  qu'une  rougeur  médiocrement 
intense  de  la  muqueuse  laryngienne,  et,  chose  remarquable,  sans  gonflement  marqué 
des  parties  internes  de  l'organe,  sans  rétrécissement  apparent  de  la  glotte;  de  telle 
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sort,,  qu  on  ne  pouvait  guère,  dm.  ce  cas,  «pBqUef  la  mort  qné  par  un  rétrécisse- 
ment spasrapdique  de  la  glotte  provoqué  par  une  Inflammation  légère  à  moins 
dadraettre  que  le  gonflement  porté,  pendant  la  vie,  an  point  de  déteiïïe 
rasphyxie,  avait  disparu  après  la  mort.  "wuunei 
ta  laryngite  ulcéreuse  aiguë  peut-elle  être  confondue  avec  la  laryngite  simule 
ajgue ?  Un  cas  rapporté  par  le  docteur  Travers  Blackley  (1)  prouve  qu'il  peu,  en 
être  ainsi  Ce  cas  sera  cité  à  l'article  consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse,  et  l'on  Verra 
«pie.  d  après  les  signes  notés  par  M.  Blackley,  l'erreur  était  inévitable  II  est 
gretter  que  cet  auteur  n'ait  point  décrit  exactement  l'expectoration  ;  car  dans  les 
laryng.tes  ulcéreuses,  il  peut  y  avoir  des  stries  de  sang  dans  les  crachats  ce  ou'il 
est  important  de  constater.  En  somme,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  dèux  affec- 
tions reste  encore  à  établir  d'une  manière  positive. 

Lorsque  Bayle  traça  l'histoire  de  l'œdème  de  la  'glotte,  on  pensait  que  l'absence 
de  la  fièvre,  dans  cette  dernière  affection,  suffisait  pour  la  distinguer  de  la  Jarvn 
gîte  décrite  par  Boerhaave  :  telles  sont  les  expressions  de  Bavle  lui-même  Vais 
des  observations  plus  récentes  ont  prouvé  que  la  fièvre  peut  très  bien  exister  avec 
un  œdème  inflammatoire  de  la  glotte.  Or  on  sait  que  les  phénomènes  présen- 
tes par  cette  dernière  affection  ressemblent,  assez  à  la  laryngite  décrite  plus  haut 
Si  donc  on  n  avait  que  les  symptômes  pour  établir  le  diagnostic,  on  serait  fort  em- 
barrassé, car  on  ne  pourrait  même  pas  se  fonder  sur  les  rémittentes  plus  marquées 
de  1  œdème  de  la  glotte,  puisque,  quand  cette  maladie  existe  sous  la  forme  inflam- 
matoire, les  exacerbations  ne  sont  plus  séparées  par  des  intervalles  de  calme  aussi 
tranchés  que  dans  l'œdème  de  la  glotte  proprement  dit.  En  examinant  les  observa- 
tions de  laryngite  œdémateuse  citées  par  les  auteurs,  on  voit  que  la  maladie  s'est 
presque  toujours  développée  dans  le  cours  d'une  autre  affection,  et  principalement 
d'une  inflammation  chronique  ou  d'une  ulcération  aiguë  voisine  de  la  glotte.  L'in- 
filtration séreuse  ou  séro-purulente,  qui  existe  dans  ces  cas,  n'est  donc  réellemeni 
pas  primitive,  et  par  conséquent,  en  étudiant  la  marche  de  la  maladie,  et  surtout 
l'état  du  sujet  à  son  début,  on  pourra  arriver  au  diagnostic.  Je  reviendrai  sur  ce 
point,  à  l'occasion  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Un  corps  étranger,  introduit  dans  le  larynx,  donne  lieu  à  la  plupart  des  sym- 
ptômes de  la  laryngite  aiguë.  Comment  distinguer  cet  accident  de  l'affection  inflam- 
matoire? Il  est  bien  rare  que  l'on  ne  parvienne  pas,  par  un  interrogatoire  attentif, 
à  s'assurer  qu'un  corps  étranger  a  été  introduit  dans  les  voies  aériennes:  mais 
supposons  qu'on  ne  puisse  pas  en  avoir  la  certitude,  voici  comment  on  arrivera  au 
diagnostic.  La  laryngite  intense  peut  débuter  par  une  dyspnée  portée  rapidement  à 
un  haut  degré  ;  mais  jamais  le  début  n'est  aussi  brusque.  Les  quintes  de  toux  sont 
immédiatement  d'une  violence  extrême,  dans  les  cas  d'introduction  d'un  corps 
étranger;  elles  ne  parviennent  que  graduellement  à  ce  degré  dans  la  laryngite. 
Ordinai rement  la  suffocation  est  beaucoup  plus  intermittente  lorsque  le  larynx  est 
occupé  par  un  corps  étranger.  Enfin,  et  c'est  là  un  point  capital  qu'il  faut  avoir 
présent  à  l'esprit,  plus  la  laryngite  offre  d'intensité  à  son  début,  plus  la  fièvre  est 
intense;  or  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  ne  détermine  d'abord 
aucun  symptôme  fébrile  :  d'où  il  suit  (pie  les  seuls  cas  de  laryngite  où  quelques 


(1)  Dublin  Journal,  2  juillet  1838. 
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DIAGNOSTIC. 


phénomènes  pourraient  faire  croire  à  l'introduction  d'un  corps  étranger  en  sont 
distingués  par  la  lièvre  intense  qu'ils  présentent. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  intense  et  de  l'angine  pharyngienne 

avec  gonflement  considérable. 


LARYNGITE. 

Douleur  au  niveau  fie  la  partie  supérieure 
du  cartilage  thyroïde  ,  augmentant  peu  par 
la  pression  ;  déglulition  des  liquides  peu  diffi- 
cile. 

Voix  rauque,  puis  éteinte. 


ANGINE  PUARYNGIENNE. 

Douleur  à  la  base  de  la  mâchoire  inférieure, 
sur  les  côtés  du  cou,  augmentant  souvent 
beaucoup  par  la  pression  ;  déglulition  très  dou- 
loureuse et  très  difficile. 

Voix  nasonnée,  désagréable. 


Inspiration  sifflante  ;  gêne  très  grande  de  la  I  Inspiration  seulement  pénible  ;  la  respira- 
•espiration  peu  de  temps  après  le  début.        j  lion  n'acquiert  une  très  grande  gêne  qu'un  peu 

;  plus  longtemps  après  le  début. 
Inspection  :  Rien,  ou  seulement  un  peu  de  |     Inspection  :  Elle  fait  reconnaître  un  gonfle- 

j  ment  des  amygdales  ou  de  la  paroi  postérieure 
I  du  pharynx  ;  le  diagnostic  est  alors  des  plus 
faciles. 


rougeur  et  de  turgescence  de  l'épiglotte.. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  aiguë  et  du  croup  ou  laryngite 
pseudo-membraneuse . 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Expectoration  de  crachats  muqueux,  fi- 
lants, écumeux. 

Inspection  :Ut  supà . 


LARYNGITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Expectoration  de  crachats  semblables,  mais 
contenant  souvent  des  lambeaux  de  fausses 
membranes  laryngiennes. 

Inspection  :  elle  fait  souvent  reconnaître  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  les  amyg- 
dales. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

LARYNGITE  SIMPLE.  LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUË 

Crachats  purement  muqueux.  I     Stries  de  sang  dans  les  crachats.  (Carac- 

|  tôres  douteux.) 

Ce  diagnostic  est  peu  certain  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

W  Différences  entre  la  laryngite  simple  et  l'œdème  aigu  de  la  glotte. 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Intervalles  de  calme  peu  marqués. 
Début  dans  l'état  de  santé. 


OEDÈME    AIGU    DE  LA  GLOTTE. 

Intervalles  de  calme  plus  tranchés.  (Carac- 
tères douteux.) 

Début  dans  le  cours  d'une  affection  inflam- 
matoire, ou  d'une  ulcération  aiguë  des  environs 
du  larynx. 


5e  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  des  accidents  dus  à  V introduction 
d'un  corps  étranger  dans  le  larynx. 


LARYNGITE  SIMPLE. 


Début  graduel,  quoique  plus  ou  moins  ra- 
pide. 


CORPS  ÉTRANGER  DANS  LE  LARYNX. 

Début  brusque. 
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Toux  augmentant  graduellement  de  vio- 
lence. 

Intervalles  de  calme,  ut  suprà 


Fièvre  dès  le  début,  et  d'autant  plus  intense 
(|iif.  les  symptômes  locaux  deviennent  plus  ra- 
pidement graves. 


Quintes  de  toux  subites,  el  tout  d'abord 
d'une  violence  extrême. 

Intervalles  de  calme  beaucoup  plus  tran- 
chés (I). 

Pas  de  fièvre  au  début ,  malgré  la  gravité 
des  symptômes  locaux. 


TelesUe  diagnostic  différentiel  du  cette  redoutable  affection.  Nous  l'avons  pré 
seule,  d'après  les  meilleurs  documents  qu'a  pu  nous  fournir  l'état  actuel  de  la 
science,  et  avec  autant  d'exactitude  qu'il  nous  a  été  possible  Mais  ces  matières  ont 
encore  besoin  d'être  étudiées,  el  l'observation  n'a  pas  dit  son  dernier  moi  sur  ces 
-raves  maladies;  c'est  un  sujet  qu'il  importe  de  signaler  aux  investigations  des 
praticiens. 

Pronostic.  —  Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  sur  le  pronostic  de  la  laryngite  simple 
Les  cas  de  laryngite  légère  n'ont  pas  de  gravité  réelle,  et  ceux  de  la  laryngite  in- 
tense en  ont  une  fort  grande.  Mais  reconnaître  à  certains  signes,  lorsque  cette 
dernière  existe,  si  elle  aura  une  terminaison  heureuse  ou  malheureuse,  c'est  ce  qui 
n'est  pas  possible,  dans  une  affection  si  aiguë,  el  qui  peut,  d'un  moment  à  l'autre, 
changer  presque  subitement  de  caractère.  En  général,  la  diminution  des  symptômes 
est  d'un  favorable  augure,  lorsque  l'asphyxie  n'a  pas  fait  de  trop  grands  progrès. 

S  VII.  —  Traitement. 

1°  Laryngite  légère.  —  Lorsque  la  profession  du  malade  n'exige  pas  un  soin  tout 
particulier  de  l'organe  de  la  voix,  on  n'a  ordinairement  aucun  traitement  à  prescrire. 
Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut  pas  refuser  toule  attention  à  cette  maladie,  quelque 
légère  qu'elle  soit;  car  on  peut  la  faire  disparaître  un  peu  plus  vite, cl  il  y  a  moins 
de  risque  de  lui  voir  succéder  une  irritation  permanente  qui  ôte  aux  sons  une 
partie  de  leur  pureté,  comme  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  des  exemples.  Dans 
ces  cas,  il  suffit  Je  plus  souvent  de  se  préserver  avec  soin  du  froid,  de  s'abstenir  de 
tout  effort  de  la  voix,  et  de  faire  usage  de  quelques  émollients  unis  à  de  légers  séda- 
tifs. Ainsi  on  pourra  suivre  le  traitement  suivant  : 

lrc  Ordonnance. 

LARYNGITE  LÉGÈRE. 

l°Pour  tisane,  infusiou  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire 
et  bue  tiède. 

2"  Dans  les  cas  où  l'enrouement,  les  picotements  dans  le  larynx  et  une  légère 
excrétion  muqueuse  persisteraient,  on  aurait  recours  à  une  préparation  opiacée 
administrée  à  faible  dose,  ainsi  qu'il  suit  : 

If  Extrait  thébaïqué   0,4  gram.  |  Extrait  de  gentiane   0,8  grain. 

\.  seize  pilules,  dont  on  prendra  une  le  soir,  trois  heures  au  moins  après  le  dernier  repas. 

L'opium,  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  a  une  grande  efficacité  dans 
la  plupart  des  maladies  des  voies  respiratoires,  a  le  double  avantage  de  rendre  la 

(1)  Il  n'est  question,  dans  ce  diagnostic,  que  des  corps  étrangers  peu  volumineux  ;  car  ceux 
qui  ont  un  certain  volume  déterminent  une  suffocation  presque  subite. 
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TRAITEMENT. 
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muqueuse  laryngienne  moins  sensible  à  l'action  de  l'air  extérieur,  et  de  procurer 
au  malade  un  sommeil  paisible,  pendant  lequel  les  efforts  de  la  toux  ne  viennent 
pas  sans  cesse' ajouter  une  nouvelle  irritation  a  celle  qui  existe  déjà  dans  l'organe 
affecté. 

2"  Laryngite  intense.  —  Lorsque  l'inflammation  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne se  présente  avec  un  certain  degré  de  violence,  le  traitement  doit  être  des 
plus  actifs,  ainsi  que  l'ont  reconnu  les  médecins  de  tous  les  temps.  Si,  en  effet, 
on  parcourt  les  traités  de  médecine  delà  plus  haute  antiquité,  on  voit  que  déjà 
ils  proposent  les  moyens  les  plus  variés  contre  l'angine  suffocante.  Il  est  très 
difficile  de  tirer  parti  de  leurs  indications,  non  qu'ils  aient  négligé  d'établir 
avec  soin  le  diagnostic  des  diverses  angines  ;  il  suffit  de  citer  Galien,  Arétée  (1), 
Fernel  (2),  Laz.  Rivière  (3),  Boerhaave,  Van  Swieten,  etc.,  pour  prouver  que  ces 
médecins  célèbres  avaient  recherché  avec  soin  les  signes  différentiels  de  l'angine 
laryngienne  et  de  l'angine  pharyngienne.  Mais  par  un  singulier  oubli  de  leurs  di- 
visions, ces  auteurs  ne  songent  presque  jamais,  lorsqu'ils  arrivent  au  traitement,  à 
exposer  séparément  la  thérapeutique  des  diverses  espèces  qu'ils  ont  admises.  Je 
vais  indiquer  ici  les  moyens  préconisés  par  Arétée  et  Rivière,  et  qui  me  paraissent: 
plus  particulièrement  s'appliquer  à  la  laryngite  aiguë  intense. 

TRAITEMENT  D'ARÉTÉE. 

Arétée,  dans  le  but  d'attirer  au  dehors  l'humeur,  la  chaleur,  et,  ajoute-t-il,  ipsa 
caro  omnis,  conseille  les  perfusions  froides  avec  la  rue  et  l'ancth,  les  cataplasmes, 
un  cérat  avec  le  nitre  et  la  moutarde.  Quant  à  la  trachéotomie  pratiquée  dans  le 
but  de  prévenir  la  suffocation,  sa  propre  expérience  n'est  point,  dit-il,  en  faveur  de 
cette  opération. 

TRAITEMENT  DE  RIVIÈRE 

Rivière,  considérant  que  cette  affection  a  une  marche  des  plus  rapides,  et  peut, 
dit-il,  enlever  un  homme  en  un  seul  jour,  propose  d'abord  une  forte  saignée;  il  veut 
qu'on  retire  fb  j  (1000  gram.),  1t>  j  6  (1500  gram.),  fb  ij  (2000  grain.)  de  sang, 
autant,  ajoute-t-il,  que  les  forces  le  permettront.  Cependant  il  ne  conseille  pas  de 
soustraire  tout  ce  sang  en  une  seule  fois,  de  peur  qu'il  ne  survienne  une  syncope, 
mais  à  des  intervalles  de  trois  ou  quatre  heures.  Il  ne  peut  y  avoir  aucune  contre- 
indication  à  la  saignée  copieuse  ;  les  règles,  les  lochies,  la  grossesse,  ne  doivent  y 
apporter  aucun  obstacle  :  ainsi  Zaculus  Lusitanus  saigna  sept  fois  en  un  seul  jour 
une  femme  enceinte  de  sept  mois,  et  la  guérison  eut  lieu. 

Pendant  qu'on  multiplie  les  saignées,  et  le  même  jour,  il  faut  appliquer,  pour 
établir  une  révulsion,  des  ventouses,  soit  sèches,  soit  scarifiées,  sur  les  épaules  et 

(1)  Decausis  et  signis  acul.  morb.,  lib.  I,  cap.  vu. 

(2)  De  part.  morb.  et  sympt.,  lib.  V,  cap.  ix.  Lugduni,  Hj02. 

(3)  Prax.  med.,  lib.  VI,  cap.  vu,  De  angina.  —  Nous  nous  contenterons  de  citer  les  ex- 
pressions de  cet  auteur,  qui,  dans  ce  passage,  est  un  interprète  de  Galion  : 

i'  1"  Cynanche  :  In/lammalio  interiores  propriosque  lary u gis  musculos  occupât.  2°Syuanclic  : 
Interiorcs  pharyngis  musculo-i  inflammatio  occupai.  3"  Paracynanche  :  Exteriores  laryngis 
musculos  intlammalin  invadil.  i"  Parasynanche  :  Exteriores  faucium  musculos  inflammatio 
invadit.  » 


Vali.eix,  4e  édit.  —  II. 
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les  lombes,  faire  des  frictions  sur  les  cxlrémilés,  et  établir  des  ligatures  doulou- 
reuses (ligaturas  dolorifîcas). 

Le  lendemain  de  la  saignée,  sans  attendre  la  coction  des  humeur  s,  car  la  rapidité 
de  la  maladie  ne  le  permet  pas,  elle  jour  même  de  la  saignée,  s'il  le  faut  recourir 
aux  purgatifs,  et  mettre  en  m^a  une  potion  purgative  accommodée  à' l'humeur 
peccante  / 

Enfin,  avoir  recours  à  la  largngotumie,  opération  que  les  médecins  mettaient 
rarement  en  usage  du  temps  de  Rivière,  de  peur  qu'on  ne  leur  imputât  la  mondes 
malades  (propter  metum  infamie  quœ  medicis  et  chirurgis  impendet,  dum  œg<:r 
post  operalionem  occumbit). 

Les  modernes  ont  soin  de  spécifier  les  cas  particuliers  auxquels  ils  ont  appliqué 
leurs  divers  moyens  de  traitement,  et  par  là  ils  ont  pu  arriver  à  des  résultats  plus 
positifs;  mais  aucun  travail  rigoureux  n'a  encore  été  fait  à  ce  sujet,  en  sorte  que, 
présentant  ici  l'état  de  la  science,  nous  ne  pouvons  que  faire  connaître  les  médica- 
tions préconisées,  sans  en  garantir  l'efficacité  d'une  manière  absolue. 

MÉDICATION  ANTl  PHLOGISTIQUE. 

Tous  les  praticiens  sont  d'accord  pour  commencer  le  traitement  par  les  émissions 
sanguines,  aidées  des  émollients.  On  ordonne  l'application  d'un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  sangsues  à  la  partie  antérieure  du  cou,  de  fortes  saignées,  de 
boissons  adoucissantes,  de  lavements  émollients,  de  fumigations  émollientes,  etc. 
On  s'est  demandé  si  les  émissions  sanguines  locales  avaient  ou  non  plus  d'avan- 
tages que  la  saignée.  Il  y  a  peu  d'années,  on  aurait  répondu  sans  hésiter  que  les 
sangsues  étaient  préférables  :  aujourd'hui  on  professe  généralement  une  opiniou 
contraire.  M.  Blache,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine,  accorde  posi- 
tivement la  préférence  à  la  saignée.  Il  faut  dire  cependant  que  cette  opinion  n'est 
point,  fondée  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits,  et  que  peut-être  on  a  principa- 
lement raisonné  par  analogie.  On  verra  plus  tard  qu'il  est  prouvé  par  l'observation 
que  les  symptômes  de  l'angine  tonsillaire  sont  plus  promptement  améliorés  par  la 
saignée  générale  que  par  la  saignée  locale;  Ce  résultat  s'est-il  joint  à  l'impression  de 
quelques  faits  particuliers  pour  faire  admettre  la  supériorité  de  la  saignée?  C'est  ce. 
qu'il  n'est  pas  permis  de  décider.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  prescriptions  qui 
pourront  être  faites  quand  on  voudra  employer  la  médication  antiphlogistique 
pure. 

IIe  Ordonnance. 

A.  Pour  un  adulte. 

1°  Légère  décoction  d'eau  de  guimauve  et  de  tète  de  pavot,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°  Une  saignée  du  bras  de  3  à  ZiOO  grammes  (1). 

3°  Quinze  à  vingt  sangsues  sur  la  région  du  larynx,  répétées  le  soir,  si  on  le  juge 
nécessaire. 


(I)  M.  Cruveilhier  (loc.  cit.),  contrairement  à  Laz.  Rivière,  veut  qu'on  pousse  la  saignée 
jusqu'àla  syncope.  Cette  pratique  a  pour  but  d'opérer  une  déplétion  rapide,  qui  affaisse  tous 
les  tissus,  et  qui  fasse  promptement  tomber  la  turgescence  de  la  glotte. 
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4?  Matin  et  soir,  une  funiigalion  avec  la  décoction  suivante  : 

Guimauve   8  gram.  I  Tète  de  pavot   n"  1. 

Eau   500  Sram-1 

faites  bouillir  pendant  vingt  minutes.  Diriger  pendant  dix  minutes  la  vapeur  de  cette  dé- 
coction bouillante  vers  la  gorge.  Se  couvrir  avec  soin  la  tête  après  la  fumigation.  Ne  pas 
approcher  le  vase  trop  près  de  la  bouche,  afin  de  ne  pas  augmenter  la  chaleur  locale. 

Martin-Solon  (1)  a  réussi  à  enlever  les  principaux  symptômes  à  l'aide  de  fuirai 
gâtions  émollïcntes. 

5°  Chaque  matin,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  rendu  laxatif  avec  kO  ou 
50  grammes  de  miel  mercurial. 
6°  Diète  absolue. 

n.  Pour  un  enfant  de  six  à  dix  ans. 

1°  Recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  et,  suivant  l'âge,  appliquer  de 
quatre  à  huit  sangsues;  ou  bien,  comme  le  font  beaucoup  de  médecins,  pratiquer 
une  saignée  de  80  à  150  grammes  chez  les  enfants  qui  approchent  de  dix  ans.  Il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  saigner  les  piqûres  des  sangsues  plus  d'une  heure 
et  demie,  car  il  vaut  mieux  revenir  à  leur  application  que  de  déterminer  une  trop 
grande  déperdition  de  sang. 

2°  Trois,  ou  quatre  cuillerées  à  café  de  sirop  de  pavot  blanc,  tous  les  jours. 

3°  Permettre  un  peu  de  bouillou  coupé  dès  que  l'enfant  demandera  des  aliments. 

li°  Employer  les  autres  moyens  prescrits  pour  l'adulte. 

C.  Pour  un  enfant  de  deux  à  six  ans. 

1°  Réduire  le  nombre  des  sangsues  à  deux  ou  quatre. 

2°  Ne  donner  qu'un  lavement  huileux. 

3°  Deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  sirop  de  pavot  blanc. 

Le  reste  du  traitement  doit  être  le  même. 

Telle  est  la  médication  antiphlogistique  et  calmante  la  plus  usitée.  Il  est  trop 
facile  de  la  varier  dans  ses  divers  moyens,  sauf  les  émissions  sanguines,  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  s'en  occuper  ici. 


MÉDICATION  INTERNE. 

Vomitifs,  purgatifs.  —  11  est  rare  que  l'on  puisse  s'en  tenir  à  ces  moyens 
simples,  et  les  menaces  de  suffocation  forcent  bientôt  le  médecin  à  employer  des 
remèdes  plus  énergiques.  Les  vomitifs  sont  fréquemment  administrés,  surtout  chez 
les  enfants.  Dans  le  premier  âge,  on  prescrit  le  sirop  d'ipécacuanka  à  la  dose  de 
trois  ou  quatre  cuillerées  par  jour.  Dans  l'affection  dont  il  s'agit,  il  ne  faut  pas 
S'en  tenir  à  une  dose  déterminée  ;  il  vaut  mieux  faire  prendre  le  sirop  par  cuil- 
lerées, jusqu'à  ce  qu'il  ait  provoqué  de  nombreux  vomissements.  On  a  remarqué 
que  ce  médicament  facilitait  l'excrétion  des  mucosités  qui  obstruent  le  larynx, 
phez  l'adulte,  il  faut  donner  le  tartre  stibié  à  la  dose  de  0er,05  à  QF,1Q,  soit 
seul,  soit  mêlé  à  1  gramme  d'ipécacuanha,  et  faire  prendre  cette  quantité  en  deux 
ou  trois  fois.  Donné  en  lavage,  à  la  dose  de  0*M,  dans  une  pinte  de  tisane,  l'cmé- 


(1)  Gazelle  médicale,  1834. 
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tique  produîl  des  vomissements  nombreux  et  faciles,  suivis  de  selles  abondantes 
effet  qu'il  est  avantageux  d'obtenir. 

On  emploie  rarement  les  purgatifs,  mais  on  peut  mettre  en  usage  l'éméto- 
cathartique  suivant  : 

Tartre  stibié   0,5  gram.  |  Sulfate  île  soude   16  gram. 

Dans  : 

Bouillon  aux  herbes   ^gg  gram 

A  prendre  par  verres  tous  les  quarts  d'heure. 

Le  calomcl  fait  invariablement  partie  du  traitement  opposé  par  les  médecins 
anglais  à  la  laryngite  aiguë,  et  tous  lui  donnent  de  très  grands  éloges  ;  mais  on  cher- 
cherait vainement  dans  les  faits  une  confirmation  de  ce  qu'ils  avancent.  Dans  tous 
les  cas,  en  effet,  le  calomel  est  associé  à  des  moyens  actifs,  tels  que  le  vésicatoire  et 
même  la  trachéotomie,  et  il  est  impossible  de  distinguer  non-seulement  quelle  est 
son  action,  mais  encore  s'il  a  une  action.  On  verra,  dans  l'exposé  du  traitement  du 
docteur  Chavasse,  comment  le  calomel  est  administré. 

M.  le  docteur  Delioux  (1)  a  vu  X aphonie  produite  par  cette  affection  disparaître, 
promptement  après  l'administration,  par  cuillerée  d'heure  en  heure,  d'une  potion 
contenant  de  1  à  k  grammes  A'éther. 


MÉDICATION  EXTERNE. 


Vésicatoires.  —  Il  est  bien  rare  qu'à  ces  médicaments,  pris  à  l'intérieur,  on 
ne  joigne  pas  quelques  topiques  propres  à  exercer  une  action  révulsive  ou  dériva- 
tive.  Le  principal  est  sans  contredit  le  vésicatoire  placé  sur  la  région  laryngienne 
ou  à  la  nuque,  ou  sur  le  sternum,  comme  l'ont  pratiqué  les  docteurs  Arnold  et 
J.  "Watson  Robert  (2)  ;  souvent  même  on  en  applique  en  même  temps  sur  les  ex- 
trémités inférieures.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  rapporté  plusieurs 
cas  où  ce  moyen,  uni  à  la  saignée  et  à  l'emploi  du  calomel,  a  paru  avoir  de  bons 
effets.  Quand  on  applique  plusieurs  vésicatoires,  surtout  chez  les  enfants,  il  est 
bon  de  les  saupoudrer  de  camphre,  afin  d'éviter  l'action  des  cantharides  sur  la 
vessie. 

Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement,  il  importe  de  rendre  les  médi- 
caments qu'on  emploie  le  plus  promptement  actifs  qu'il  est  possible  ;  aussi  est-ce 
le  cas  de  faire  usage  du  vésicatoire  à  l'extrait  éthéré  de  cantkaride ,  qui ,  d'après 
les  expériences  de  M.  Trousseau,  agit  plus  promptement  et  plus  sûrement  que  le 
vésicatoire  ordina  re,  et  qui  n'occasionne  pas,  dit  ce  thérapeutiste  (3),  des  acci- 
dents vers  les  organes  génito-urinaires,  pourvu  qu'on  ne  le  laisse  que  huit  heures 
environ  en  contact  avec  la  peau.  Nous  empruntons  au  même  auteur  la  description 
de  la  préparation  de  ces  vésicatoires  : 


(1)  liulletin  gén.  delhérap.,  15  mai  1852. 

(2)  Mei.  chir.  TransOCt.  ofLonion,  vol  IX,  p.  31,  1818,  cl  vol.  M,  1819,  p.  13. 
Çi)  Traité  de  thérapeutique  et  de  malLre  vvidïiale.  l'aris,  1 858.  t  t.  p .  4*2. 
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Vésicatoire  à  l'extrait  éthéré  de  canlharides. 

If  Poudre  de  canlharides.    100  gram.  |  Élher  sulfurique   Q-  s. 

Faites  une  teinture  élhérée  de  cantharides  par  lixiviation  (dans  un  appareil  à  déplacement); 
distillez  cette  teinture  pour  en  retirer  l'étirer,  et  vous  obtiendrez  une  huile  verte,  épaisse  et 
très  vésjcante.  (Codex,  602.) 

Cette  huile  obtenue,  on  fait  le  vésicatoire  de  la  manière  suivante  : 

On  taille  un  morceau  de  papier  brouillard  de  la  forme  et  de  la  grandeur  du  vésicatoire 
qu'on  veut  établir;  on  le  colle  sur  une  feuille  de  diachylon,  puis  on  y  verse  quelques  gouttes 
d'extrait,  de  manière  à  l'imbiber  légèrement,  sans  toutefois  que  l'expression  puisse  en  faire 
sortir  une  seule  gouttelette.  Le  sparadrap  est  ensuite  appliqué  sur  la  peau. 

Cinq  heures  suffisent  quelquefois  pour  que  la  vésicule  soit  formée. 

Nous  avons  aussi,  ajoute  M.  Trousseau,  fait  préparer,  pour  le  pansement  des 
vésicatoires,  des  papiers  de  différentes  épaisseurs  que  nous  avons  fait  enduire  de 
cire  dans  les  proportions  de  1/10,  1/15,  1/20,  1/25  d'extrait  de  cantharides  pour 
une  partie  de  cire  jaune.  De  cette  manière,  on  a  des  papiers  a  pansement  de  divers 
numéros,  selon  le  degré  d'activité  suppurative  que  l'on  veut  donner  au  vési- 
catoire. 

L  n  vésicatoire  qui  agit  encore  plus  promptement  et  dont  la  confection  est  bien 
moins  difficile,  est  le  vésicatoire  magistral ,  dont  voici  la  formule  : 


Vinaigre.  '      Q-  s. 


Of  Poudre  de  cantharides...  )       g  ram 
Farine  de  froment  ]  aa  gram 

Mêlez  pour  avoir  une  masse  molle,  que  l'on  applique  sur  la  peau. 

Quel  que  soit  le  vésicatoire  qu'on  emploie,  il  faut  l'entretenir  jusqu'à  ce  que 
les  symptômes  généraux  aient  disparu,  et  que  les  symptômes  locaux  se  soient 
amendés. 

L'inconvénient  de  ce  moyen  thérapeutique  est  de  déterminer  une  excitation 
plus  ou  moins  marquée,  et,  par  conséquent,  de  tendre  à  augmenter  le  mouvement 
fébrile,  surtout  chez  les  enfants.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  recommandent-ils 
de  ne  l'employer  qu'à  l'époque  du  déclin  de  la  maladie,  c'est-à-dire  lorsque  les 
symptômes  d'asphyxie  commencent  à  prédominer;  mais  il  faut  prendre  garde  aussi 
de  laisser  passer  ce  moment,  car  alors  l'action  du  vésicatoire  ne  pourrait  plus  se 
faire  sentir. 

Frictions  avec  l'huile  de  croton  tiglium.  —  On  a  encore  conseillé,  et  M.  Jïlache 
préfère  au  vésicatoire  l'huile  de  croton  tiglium  en  frictions  sur  le  larynx  ou  autour 
du  cou.  Le  mélange  suivant  est  le  plus  convenable  pour  ces  frictions  : 

^  Huile  de  croton  tiglium.  10  à  12  gouttes.  |  Huile  d'olive   2  gram. 

Imprégnez  un  morceau  de  flanelle  de  ce  mélange,  et  frictionnez  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  une  rubéfaction  marquée. 

Ce  moyen  agit  dans  le  même  sens  que  le  précédent  ;  mais  il  a  une  action  moins 
bien  déterminée. 


3j8  m ai.adiks  des  mm  mmtmm. 

Mtres  topiques  irritants  -  Des  topiques  irritants  son.  aussi  <n,  Mmmmmi 
pl  ques  a  une  d.stance  plus  ou  moins  grande  du  siège  do  Paffection.  0  c 
les  cataplasmes  smapisés  ou  les  sinapisroes  purs;  les  pWes,  les  maiS 
0U  rendus  lmtants  ;'  ^  ^  l'acide  hydrochlorique,  ainsi  qu'il  su  H 

^  Acide  hydrochlorique.  .     180  gPffih.  |  Eau  chaude   Q.  g< 

Chez  les  enfants,  dont  la  peau  est  plus  délicate  et  plus  sensible,  et  chez  lesquels 
aussi  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  un  bain  de  pied  est  beaucoup  moindre  on 
ne  devra  employer  que  50  à  60  grammes  d'acide. 

.  AdJumnts-  ~  A  tous  ces  moyens,  qui  doivent  faire  la  base  du  traitement  on 
joint  comme  adjuvants  des  cataplasmes,  des  fomentations  émollientes  autour  du 
cou.  On  a  soin  de  maintenir  dans  la  chambre  du  malade  une  température  douce  et 
rendue  légèrement  humide  par  l'évaporation  d'une  petite  quantité  d'eau. 

Trachéotomie.  —  Lorsque  ces  divers  agents  thérapeutiques  ont  échoué,  faut-il 
avoir  recours  à  la  trachéotomie  comme  moyen  extrême?  Nous  avons  vu  qu'Arétée 
n'avait  aucune  confiance  dans  ce  moyen  ;  mais  son  opinion  est  loin  d'avoir  prévalu. 
Ainsi  nous  voyons  déjà  Riolan  (1)  se  prononcer  formellement  pour  cette  opération. 
«  Si,  dit  Riolan,  nihil  proficiat,  neque  colli  scari fœatio,  ad  bronchotomiam  de- 
veniendum.  »  Nous  ne  citerons  pas  tous  les  auteurs  qui  ont  donné  le  même  pré- 
cepte ;  nous  nous  bornerons  à  dire  que  les  médecins  modernes  s'accordent  à 
reconnaître  que,  lorsque  la  suffocation  est  imminente,  l'opération  est  indiquée.  On 
objectera  peut-être  que,  puisque  sur  le  cadavre  on  ne  trouve  pas  de  tuméfaction 
très  considérable,  la  difficulté  de  la  respiration  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  mort. 
Mais  on  peut  répondre,  comme  nous  l'avons  déjà  fait,  que  la  tuméfaction  a  sans 
doute  disparu,  et  que  d'ailleurs  les  signes  d'asphyxie  prouvent  suffisamment  que 
l'obstacle  apporté  à  l'hématose  est,  sinon  l'unique,  du  moins  la  principale  cause  de 
la  mort.  Si  j'ajoute  qu'il  est  démontré  par  plusieurs  exemples  que  le  croup  véritable 
peut  exister  sans  qu'on  puisse  s'assurer  de  l'existence  des  fausses  membranes,  on 
reconnaîtra  que,  dans  un  pareil  doute  ,  on  doit  encore  moins  hésiter  à  pratiquer  lâ 
trachéotomie.  J'insiste  sur  ce  point,  parce  que,  dans  un  bon  nombre  des  observa- 
tions que  j'ai  parcourues,  ce  moyen  a  élé  négligé,  et  que  la  mort  a  été  la  termi- 
naison presque  constante.  On  peut  même  dire  que  les  cas  de  guérison  ont  élé 
d'heureuses  exceptions.  Plusieurs  médecins  anglais  ont  eu  recours  à  la  trachéotomie, 
et  quelques-uns  avec  succès;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  cas  pour  lesquels 
ils  avaient  pratiqué  cette  opération  étaient  douteux  pour  la  plupart,  en  sorte  qu'il 
n'est  pas  permis  de  dire  qu'il  y  eût  toujours  indication  d'opérer.  Dans  trois  cas  de 
brûlure  de  la  glotte,  la  bronchotomie  fut  pratiquée,  et  deux  fois  avec  succès.  Il  me 
paraît  évident  que,  dans  des  circonstances  aussi  graves ,  on  ne  peut  pas  hésiter,  et 
que  môme  il  faut  pratiquer  l'opération,  autant  que  possible,  plus  tôt  qu'on  ne  le 
fait  ordinairement. 

Résumé,  ordonnances.  —  A  cet  exposé  des  divers  moyens  thérapeutiques  le  plus 
fréquemment  employés,  je  vais  joindre,  comme  exemple,  le  traitement  mis  en  usage 
dans  les  cas  observés  par  Constant  et  traités  par  Gucrsant  ;  puis  je  ferai  connaître 


(1)  Incheiridium  anal.,  lib.  V,  cap.  xm. 
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celui  qu'a  employé  le  docteur  Ghavasse,  parce  qu'il  présente  quelques  particularités 
que  je  n'ai  pas  encore  pu  mentionner. 

IIIe  Ordonnance. 

TRAITEMENT  MIS  EN  USAGE  DANS  LES  CAS  OBSERVÉS  PAR  CONSTANT,  CHEZ  LES  ENFANTS 

DE  CINQ  OU  SIX  ANS  (1). 

Le  premier  jotir  de  l'observation,  quatrième  de  l'affection  : 

1°  Appliquer  huit  sangsues  sur  la  région  antérieure  du  cou. 

2°  Un  lavement  purgatif. 

3°  Des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures. 

k°  Ipécacuanha.  (Constant  n'indique  pas  la  dose.  ) 
i 

IV'  Ordonnance. 

Deuxième  jour  de  l'observation,  cinquième  de  l'affection: 
1°  Tisane  de  mauve. 

2"  If  Calomel   O»75  gram> 

Divisez  en  trois  paquet3  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  Frictions  sur  le  cou,  avec  l'huile  de  croton  tiglium. 
h"  Un  vésicatoirc  à  la  nuque. 
5°  Diète. 

V  Ordonnance. 

Troisième  jour  de  l'observation  : 

1°  Six  sangsues  au  cou. 

2°  Un  vésicatoire  à  chaque  cuisse. 

3°  Sirop  d'ipécacuanha.  (La  dose  n'est  pas  iiîdiquée.  ) 

\\r  Ordonnance. 

TRAITEMENT  EMPLOYÉ  AVEC  SUCCÈS  PAR  LE  DOCTEUR  HENRY  CHAVASSE 
CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE  DE  VINGT  ANS. 

Premier  jour  de  l'observation,  deuxième  de  l'affection  : 

1°  Une  saignée  de  1000  grammes. 

2°  Après  la  saignée,  dix-huit  sangsues  au  cou. 

3°  Lavement  purgatif  iUicô. 

"¥  Calomel   0,16  gram.  [  Conserve  de  rose   Q.  s. 

Opium  en  poudre   0,1  gram.  j 

Faites  six  pilules. 

Dose,  une  toutes  les  trois  heures  dans  une  ou  deux  cuillerées  de  la  mixture 
suivante  : 

(1)  Le  traitement  devant  être  très  actif,  j'ai  cru  devoir  donner  l'ordonnance  pour  chaque 
jour. 
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%  Acétate  dmnm.miaque  liquide.  12  grau..  |  Mixture  camphrée   160  gram. 

Mêlez. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Dans  la  nêriode  d'excitation  et  de  fièvre  :  Tisanes  adoucissantes  et  Légô- 
remem  calmantes;  saignées  copieuses  chez  l'adulte,  sangsues  à  la  région laryn. 
gienne,  répétées  plusieurs  lois;  cataplasmes  émollients,  fumigations  émollientes  et 
narcotiques,  opiacés,  vomitifs,  éméto-cathartiques,  purgatifs. 

}"  Dès  Que  la  Période  d'asphyxie  commence  :  Révulsifs  et  dérivatifs;  vésica- 
toires  sur  la  région  laryngienne,  à  la  nuque,  aux  extrémités  inférieures;  frictions 
autour  du  cou  avec  l'huile  de  croton  liglium;  sinapismes  aux  extrémités,  pédiluves 
et  manuluves  smapisés,  ou  rendus  excitants  à  l'aide  de  l'acide  hydrûchlorique. 

3°  Dès  qu'il  devient  évident  que  ces  moyens  sont  insu  (lisants,  pratiquer  la  tra- 
chéotomie (1). 

ARTICLE  H. 
LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Dans  tous  les  traités  généraux,  dans  tous  les  articles  consacrés  aux  maladies  du 
larynx,  la  laryngite  chronique  simple  a  trouvé  sa  place  et  a  été  décrite  comme  s'il 
était  assez  commun  d'en  rencontrer  des  exemples.  C'est  là  néanmoins  une  manière 
de  voir  qu'on  ne  saurait  adopter  sans  restriction.  Si,  en  effet,  on  veut  parler  de  la 
laryngite  chronique  légère,  de  celle  qui  ne  consiste  qu'en  un  enrouement  plus  ou 
moins  marqué,  avec  un  sentiment  de  gêne  dans  l'organe  de  la  voix,  il  est  certain 
qu'on  a  assez  fréquemment  occasion  d'observer  cette  maladie;  mais  s'il  s'agit  d'une 
laryngite  chronique  donnant  lieu  à  des  accidents  graves  et  demandant  un  traite- 
ment actif,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  science  est  très  pauvre  en  observations 
semblables,  et  que  presque  tous  les  faits  cités  sont  relatifs  à  une  autre  forme  de 
laryngite  que  l'inflammation  simple  de  la  muqueuse  laryngienne.  Cependant  on  en 
possède  quelques  cas,  et  c'est  d'après  eux  que  j'exposerai  ce  que  nous  savons  de 
plus  positif  sur  cette  maladie. 

Comme  pour  la  laryngite  aiguë  simple,  et  pour  les  mêmes  raisons,  j'aurai  soin, 
dans  la  description  suivante,  de  présenter  séparément  ce  qui  est  relatif  à  la  laryn- 
gite chronique  légère  et  à  la  laryngite  chronique  intense. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

La  laryngite  chronique  simple  est  celle  qui  affecte  uniquement  les  parties  molles 
du  larynx  sans  déterminer  d'altération  profonde  de  substance;  celle,  en  un  mot, 
qui  consiste  en  une  inflammation  bornée  à  la  membrane  muqueuse,  et  qui  parcourt 
lentement  ses  périodes. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  laryngite  chronique  légère  est  assez  fréquente: 
on  voit  souvent  des  sujets,  d'ailleurs  bien  portants,  avoir  une  voix  rauque,  sourde, 
désagréable,  presque  éteinte,  symptôme  qu'on  ne  peut  rapporter  qu'à  une  irrita- 
lion  chronique  de  l'organe  de  la  voix. 

(1)  Voyez,  pour  les  détails  de  l'opération  et  les  soins  consécutifs,  l'article  Œdème  do  la 
ghtle,  où  elle  sera  décrite  avec  les  plus  grands  détails. 
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Sous  le  nom  de  laryngite  chronique,  beaucoup  d'auteurs  ont  réuni,  dans  une 
seule  et  même  description,  la  laryngite,  chronique  simple  et  toutes  les  autres  espèces 
de  laryngites  qui  se  développent  lentement  et  font  de  continuels  progrès.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  suivre  cet  exemple,  parce  que,  sous  le  rapport  de  quelques 
svmptôraes,  et  surtout  sous  celui  de  la  gravité  et  de  la  terminaison,  la  laryngite 
chronique  simple  se  dislingue  entièrement  des  autres.  Cherchons  donc,  dans  le 
petit  nombre  d'observations  que  nous  possédons,  à  caractériser  l'inflammation 
simple  du  larynx  à  l'état  chronique. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Nous  savons  positivement  que  le  jeune  âge  est  exempt  de  cette  afleclion ,  à 
moins  qu'elle  ne  succède  au  croup,  comme  cela  a  eu  lieu  clans  deux  cas  cités  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (1).  Matthew  Baillie  affirme  que  cette  affection  est  plus 
fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  (2).  Cette  proposition  est  exacte 
relativement  à  la  laryngite  légère,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  y  ait  dans  le  sexe 
masculin  une  prédisposition  plus  grande  à  contracter  cette  affection  ;  la  différente 
manière  de  vivre  des  deux  sexes  paraît  seule  être  cause  de  cette  fréquence  plus 
grande  de  la  laryngite  chronique  légère  chez  les  hommes  ;  car  lorsque  les  femmes 
prennent  les  mêmes  habitudes,  elles  en  sont  aussi  facilement  atteintes.  Voilà  tout 
ce  que  nous  savons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  chronique  simple  ; 
l'influence  du  tempérament,  de  la  constitution,  de  l'habitation,  etc.,  ne  nous  est 
pas  connue. 

2°  Causes  occasionnelles. 

1°  Laryngite  chronique  légère.  —  Comme  la  laryngite  aiguë  légère,  elle  con- 
siste presque  entièrement  en  un  simple  enrouement,  dont  les  causes  déterminantes 
ne  sont  pas  difficiles  à  saisir.  Les  individus  qui  en  sont  affectés  font  habituellement 
de  grands  efforts  de  voix,  qui,  à  la  longue,  finissent  par  altérer  profondément  la 
pureté  des  sons  :  ainsi  les  crieurs  publics,  les  marchands  ambulants,  les  chanteurs 
des  rues,  sont  fréquemment  affectés  de  cette  maladie  à  son  plus  haut  degré.  Les 
chanteurs  qui  ne  sont  exposés  qu'à  des  fatigues  de  voix  momentanées,  et  qui  d'ail- 
leurs savent  se  ménager,  ne  présentent  pas  l'affection  à  un  aussi  haut  degré;  mais 
après  des  fatigues  plus  ou  moins  prolongées,  la  voix,  d'abord  claire,  se  voile  sensi- 
blement; la  cause  est  la  même  et  produit  les  mêmes  résultats,  mais  à  un  moindre 
degré,  parce  qu'elle  est  plus  faible. 

Lorsque  l'habitude  des  excès  alcooliques  vient  se  joindre  à  la  cause  mentionnée 
ci-dessus,  la  production  de  la  maladie  est  presque  infaillible;  on  en  a  la  preuve 
dans  les  exemples  nombreux  fournis  parles  filles  publiques,  et  surtout  par  celles  du 
plus  bas  étage,  qui  se  livrent  journellement  à  des  excès  de  boisson.  Les  alcooliques 
ont-ils  quelque  part  dans  la  production  de  la  maladie,  ou  bien  les  grands  efforts  de 
voix,  devenant  beaucoup  plus  fréquents  pendant  l'ivresse,  suffisent-ils  seuls  pour 
déterminer  l'irritation  chronique  du  larynx?  11  est  difficile  de  répondre  à  cette 


(1)  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1835,  obs.  xv. 

(2)  Lectures  and  observ.  on  med.,  by  late  Matlhcw  Baillie.  London,  1825, 
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du  râle  Sont  SOUVônt  poussés,  que  lG  fcrynktf  la  gorge  semblent  Qëàm  par  les 
sons  qui  les  traversent,  on  est  porté  à  croire  que  la  fatigue  si  graude  qui  en  résulte 
agi  seule  sur  1  organe.  Si  quelques  individus  son,  pris  d'un  enrouement  Usager 
le  lendema.n  dune  orgie,  ce  sonl  uniquement  ceux  qui  ont  lai.  les  plus  grands 

eitorts  de  voix,  et  chez,  eux  l'introduction  de  l'alcool  âaiis  lès  voies  digestïves  né 
PMîffl  aynr  qu'une  faible  influence.  Or  il  est  facile  de  concevoir  qu'une  irritation 
semblable,  repétée  à  des  intervalles  rapprochés,  produise,  au  bout  d'un  certain 
temps,  une  inflammation  chronique. 

Les  grandes  fatigues  corporelles  ont  été  données  comme  causes  de  laryngite 
chronique  légère.  Il  est  certain,  et  tous  les  physiologistes  l'ont  reconnu,  que  la 
langue  générale  se  fait  sentir  d'une  manière  remarquable  sur  le  larynx.  C'est  par 
l'altération  de  la  voix  que  commence  la  fatigue,  et  c'est  par  elle  qu'elle  finit.  On 
en  a  la  preuve  dans  les  maladies  des  autres  organes.  Les  forces  ne  sont  pas  encore 
abattues  que  la  voix  a  déjà  faibli  sensiblement;  et  lorsque  le  retour  de  la  vigueur 
naturelle  est  déjà  évident,  la  voix  conserve,  en  grande  partie,  son  airaiblissement 
morbide  ;  certains  sons,  qui  étaient  facilement  émis,  ne  sortent  pas,  ou  ne  sortent 
que  voilés.  Ce  sont  surtout  les  notes  aiguës  qui  souffrent  de  cette  fatigue.  Le  fait 
est  donc  démontré  ;  mais  doit-on  regarder  cette  altération  de  la  voix  comme  le 
résultat  d'une  véritable  laryngite  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  C'est  une  altération 
des  fonctions  due  au  peu  d'énergie  des  muscles  laryngiens  par  suite  de  l'épuise- 
ment. La  cause  dont  il  s'agit  ne  peut  donc  pas  être  rangée  parmi  celles  de  la 
laryngite  chronique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  l'occasion  du  diagnostic. 

2°  Laryngite  chronique  intense.  —  La  plupart  des  auteurs  ayant  décrit  la  la- 
ryngite simple  avec  les  autres  espèces,  sans  établir  de  distinction  bien  tranchée,  il 
est  difficile  de  reconnaître  dans  leurs  écrits  ce  qui  appartient  en  propre  à  la  maladie 
dont  il  est  question  ici.  Voici  à  cpioi  se  bornent  nos  documents.  Les  docteurs 
J.  Graves  et  W.  Stokes  (1)  disent  qu'ils  ont  observé  un  certain  nombre  de  cas  de 
laryngite  chronique  déterminée  parle  froid,  niais  ils  n'entrent  dans  aucune  expli- 
cation à  ce  sujet.  Baillie  [loc.  cit.  )  dit  que  cette  maladie  est  commune  en  Angleterre. 
Enfin,  MM.  Trousseau  et  Belloc  (2)  rapportent  deux  observations  où  l'on  voit  les 
symptômes  d'une  laryngite  survenir  après  un  croup  pour  lequel  on  avait  pratiqué 
la  trachéotomie,  et  durer  pendant  trois  semaines,  jusqu'au  moment  où  l'on  mit  en 
usage  un  traitement  approprié. 

L'inspiration  longtemps  prolongée  de  substances  irritantes,  soit  en  poudre,  soit 
en  vapeur,  peut-elle  donner  lieu  à  la  laryngite  chronique  ?  C'est  ce  qu'il  est  permis 
de  penser,  mais  ce  qui  n'est  point  encore  rigoureusement  démontré  par  des  faits 
bien  observés. 

§  III.  —  Symptômes. 

1°  Laryngite  chronique  légère. —Le  principal  symptôme  est  Yaltération  de  la 
voix.  Cettte  altération  peut  varier  à  l'infini  :  lorsqu'elle  est  légère,  la  voix  est  rauque, 
dure  à  l'oreille,  un  peu  couverte;  lorsqu'elle  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré, 

(1)  CUnical  Report  of  cases  in  Ihemed.  words  of  llw  meal  hospilal  (Dublin  hospilal  Reports, 
1830,  vol.  V). 

(2)  Traité  pratique  de  la  phlhisie  laryngée,  p.  113  et  114. 
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la  voix  est  basse,  râlante1  ;  on  cniend  dans  la  gorge  une  espèce  de  sifflement  qui 
se  mêle  à  Ions  les  sons,  et  le  sujet  affecté  est  obligé,  pour  se  faire  entendre,  de 
[Sire  des  efforts  extrêmement  sensibles.  Les  sons  aigus  sont  ceux  qui  sont  le  plus 
profondément  altérés,  el  souvent  même  ils  sont  presque  entièrement  perdus.  Il  est 
rare  qu'une  véritable  douleur  dans  Je  larynx  accompagne  cette  altération  de  la 
voix;  niais  il  existe  une  gêne  plus  ou  moins  marquée,  qui  excite  à  faire  des  efforts 
d'expiration,  accompagnés  d'un  bruit  râlant  comme  pour  chasser  un  corps  étranger. 
Ces  efforts  ne  sont  ordinairement  suivis  d'aucune  expectoration  ;  lorsque  quelques 
crachats  sont  excrétés,  ils  n'ont  pas  de  caractères  particuliers. 

Quant  à  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  à  V inspection,  à  l'auscultation,  il  est 
facile  de  concevoir  qu'elles  ne  révèlent  aucun  signe  d'une  valeur  réelle.  Les  sym- 
ptômes généraux  sont  entièrement  nuls  ;  la  maladie  est  essentiellement  locale. 

2°  Laryngite  chronique  intense.  —  C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  décrire  les 
symptômes  de  cette  espèce  de  laryngite,  que  le  défaut  de  faits  non  douteux  se  fait 
sentir.  Comment,  en  effet,  trouver  dans  les  auteurs  une  description  de  la  laryngite 
simple  chronique,  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  soin  d'établir  une  division  rigoureuse 
fondée  sur  les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  laryngites 
chroniques  avec  ou  sans  lésions  profondes?  Parmi  les  observations  que  nous  avons 
consultées,  il  en  est  beaucoup  qui  n'ont  point  elles-mêmes  toute  l'utilité  qu'elles 
devraient  avoir,  parce  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  se  défendre  de 
quelques  doutes  sur  la  réalité  de  l'absence  de  toute  lésion  ulcéreuse  ou  autre.  C'est 
assurément  une  impression  que  partageront  tous  ceux  qui  les  liront  attentivement. 
Cherchons,  avec  le  peu  de  matériaux  qu'il  est  permis  de  mettre  en  œuvre,  à  donner 
une  idée  de  cette  affection  si  mal  connue. 

V enrouement ,  le  rûlement  de  la  voix,  Yaphonie,  se  font  encore  remarquer 
dans  ce  degré  de  la  laryngite  chronique  simple,  et  ils  sont  plus  intenses  que  dans 
la  laryngite  légère,  mais  ils  ne  le  sont  jamais  autant  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse, 
où  les  cordes  v  ocales  sont  si  souvent  détruites.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  cités 
par  M.  Trousseau,  la  voix  fut  seulement  voilée. 

La  douleur  du  larynx,  qui  manquait  dans  la  laryngite  légère,  se  fait  sentir  dans 
celle-ci  ;  elle  est  ordinairement  peu  intense,  mais  fatigante  en  ce  qu'elle  se  reproduit 
toutes  les  fois  que  le  malade  parle,  et  surtout  quand  il  tousse.  Quelques  auteurs 
ont  avancé  que  la  pression  sur  le  larynx  était  douloureuse  ;  mais  s'agissait-il  bien 
d'une  laryngite  simple  ?  C'est  ce  qui  est  loin  d'être  démontré. 

La  toux  n'a  aucun  caractère  particulier;  elle  est  gutturale  comme  dans  la  laryn- 
gite légère,  et  presque  toujours  provoquée  par  une  sensation  de  gêne  dans  l'organe, 
semblable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  de  petit  volume.  Une  expecto- 
ration de  crachats  jaunâtres  ou  grisâtres,  opaques,  non  striés  de  sang,  a  été  notée 
le  plus  souvent.  Quelquefois  les  crachais  sont  pelotonnés,  presque  concrets  ;  c'est 
surtout  ie  matin  que  ces  derniers  sont  excrétés. 

La  yêne  de  la  respiration  n'a  généralement  pas  été  étudiée  d'une  manière  con- 
venable. Dans  deux  des  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  il  y  avait  un  peu  de 
dyspnée  quand  les  sujets  se  livraient  à  un  exercice  un  peu  violent,  comme  celui  de 
monter  un  escalier,  de  courir,  ou  même  marcher  un  peu  vite.  L'inspiration  était 
situante,  surtout  lorsque  les  malades  parlaient.  Il  est  inutile  de  dire  qu'en  pareil 
cas  1  auscultation  du  larynx  devait  faire  entendre  les  râles  vibrants  qui  se  pro- 
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(luisent  lorsque  cet  organe  est  rétréci  ou  obstrué  par  une  substance  visqueuse. 
Mais,  suivant  M.  Beau  (1),  la  laryngite  chronique  ne  donne  ordinairement  lieu  qu'à 
de  légers  râles  bullaires,  dus  au  déplacement  facile  de  la  matière  muqueuse  par 
I  air  qui  traverse  le  larynx.  11  est  fâcheux  que  cette  proposition,  comme  au  reste 
presque  toutes  celles  qui  sont  relatives  à  l'auscultation  du  larynx,  ne  soit  présentée 
qu'à  l'état  de  généralité,  et  ne  soit  pas  appuyée  sur  des  faits  convenablement 
exposés. 

\  a-t-il,  dans  celle  affection,  des  symptômes  généraux?  S'il  en  existe,  ils  sont 
du  moins  très  faibles.  Il  n'en  est  pas  question  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par 
MM,  Trousseau  et  Belloc  ;  et  dans  ceux  qui  sont  cités  par  d'autres  auteurs,  ils  parais- 
sent toujours  dus  à  une  complication  quelconque.  Il  en  résulte  que  la  laryngite 
chronique  simple  n'est  pas  une  maladie  très  alarmante,  et  c'est  peut-être  là  un 
motif  du  peu  de  soin  qu'où  a  mis  à  l'étudier. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  décrire  peuvent,  suivant  tous  les  auteurs,  acquérir 
une  très  grande  intensité.  A  ce  sujet,  nous  citerions  un  cas  emprunté  à  M.  Fournet 
par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  si  un  épaississement  considérable,  joint  à  une  dureté 
squirrheuse  qui  rendait  le  tissu  cellulaire  semblable  à  un  véritable  tissu  lardacé, 
ne  venait  jeter  des  doutes  sur  la  simplicité  de  la  laryngite.  Il  est  fâcbeux  que  ni 
M.  Fournet,  auteur  de  l'observation,  ni  MM.  Trousseau  et  Belloc,  n'aient  fait  con- 
naître leur  opinion  sur  ce  point.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  cet  état  des 
parois  du  larynx  occasionnait  un  rétrécissement  notable  de  la  glotte. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Comme  chacun  sait,  la  marche  de  la  laryngite  chronique  légère  présente  des 
irrégularités  plus  ou  moins  grandes,  suivant  que  les  sujets  se  livrent  plus  ou  moins 
aux  excès  qui  l'ont  produite  et  qui  l'entretiennent.  Quant  à  la  laryngite  chronique 
intense,  le  défaut  d'un  nombre  suffisant  d'observations  ne  permet  pas  d'avoir  une 
opinion  arrêtée  sur  ce  point. 

Il  en  est  de  même  de  la  durée.  Nous  savons  positivement  que  la  laryngite 
chronique  légère  a  une  durée  illimitée,  car  nous  en  avons  journellement  des 
exemples  sous  les  yeux  ;  mais  pour  la  laryngite  chronique  intense  nous  sommes  dans 
un  embarras  dont  nous  ne  pourrions  sortir  que  par  de  pures  hypothèses. 

La  première  de  ces  deux  affections  n'occasionne  jamais  la  mort.  Quant  à  la 
seconde,  plusieurs  auteurs,  tant  anciens  que  modernes ,  pensent  que  la  laryngite 
chronique  simple,  lorsqu'elle  est  négligée,  peut  dégénérer  en  laryngite  ulcéreuse; 
d'où  il  suivrait  que  cette  affection  serait  susceptible  d'avoir  une  terminaison  tu- 
neste.  Parmi  les  .modernes,  M.  le  professeur  Gruveilhier  est  celui  qui  s'est  prononcé 
le  plus  positivement  à  cet  égard.  Il  dit  (2):  «J'ai  vu  les  individus  les  plus  vigoureux 
et  les  moins  prédisposés  succomber  victimes  de  cette  maladie.. .  La  marche  d'un  cer- 
tain nombre  de  laryngites  m'a  montré  une  diminution  notable  dans  les  symptômes 
obtenus  à  plusieurs  reprises  par  l'effet  d'une  médication  convenable,  des  rechutes 
à  la  suite  d'imprudences;  de  telle  sorte  que  la  phthisie  laryngée  a  été  évidemment 

(1)  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation.  Paris,  1856,  p.  41  et  suiv. 

(2)  Dictionnaire  de  méd.  pral.,  t.  XI. 
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le  dernier  terme  de  la  laryngite  chronique,  aggravée  par  plusieurs  recrudescences.  » 

Ces  raisons  sont-elles  suffisantes  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Qu'est-ce  qui  prouve, 
en  effet,  que  les  laryngites  survenues  chez  les  sujets  vigoureux  dont  parle  M.  Cru- 
veilhier  n'étaient  pas,  dès  le  principe,  des  laryngites  ulcéreuses,  et  probablement 
des  laryngites  syphilitiques?  La  diminution  notable  des  symptômes  à  des  intervalles 
variables  ne  suffit  pas,  car  on  sait  qu'elle  se  remarque  aussi  dans  la  laryngite  chro- 
nique ulcéreuse.  Jusqu'à  ce  que  les  faits  aient  prononcé,  nous  devons  nous  abstenir 
de  tout  jugement  sur  ce  point,  quoique  l'analogie  doive  nous  faire  penser  que  les 
ulcères  du  larynx  ne  sont  réellement  pas  la  terminaison  d'une  inflammation  pure 
et  simple.  C'est  un  sujet  sur  lequel  nous  reviendrons  à  l'occasion  de  la  laryngite 
ulcéreuse.  Quant  à  présent,  nous  nous  bornons  à  constater  que  la  terminaison  de 
la  laryngite  chronique  simple,  à  son  degré  le  plus  intense,  n'a  pas  été  convenable- 
ment étudiée,  et  que,  par  conséquent,  tout  ce  qu'on  en  dit  dans  les  articles  géné- 
raux peut  être  plus  ou  moins  probable,  mais  n'est  nullement  prouvé. 

§  V.  —  Lésions  anatomiquev. 

Les  altérations  organiques  que  la  laryngite  chronique  laisse  après  elle  n'ont  été 
étudiées  que  dans  des  cas  où  cette  maladie  existait  comme  complication  d'une 
maladie  de  poitrine ,  et  encore  n'est-ce  que  les  cas  de  laryngite  chronique  grave 
qui  ont  été  soumis  à  un  examen  attentif.  Nous  ne  dirons  donc  rien  des  lésions  anato- 
miques  de  la  laryngite  chronique  légère  ;  mais  nous  exposerons  en  peu  de  mots  ce  qui 
a  été  trouvé  chez  les  sujets  morts  avec  une  laryngite  chronique  simple  complicante, 
parce  que  tout  porte  à  croire  que  cette  maladie,  à  l'état  idiopathique,  n'offre  pas 
d'autres  lésions.  C'est  à  RI.  Amiral  (1)  que  nous  emprunterons  cette  description,  car 
lui  seul  l'a  tracée  d'une  manière  complète. 

On  trouve  une  rougeur  tantôt  générale,  tantôt  partielle  de  la  face  interne  du 
larynx.  Assez  fréquemment  cette  rougeur  n'occupe  que  la  face  laryngienne  de  l'épi- 
glotte  ;  quelquefois  elle  est  bornée  au  fond  des  ventricules,  et  M.  Andral  n'a,  dans 
quelques  cas  de  phthisie,  trouvé  que  cette  rougeur  si  bornée,  alors  même  que  la 
voix  avait  été  éteinte  pendant  un  temps  assez  long,  de  telle  sorte  qu'il  est  porté  à 
attribuer  l'aphonie,  non  à  cette  faible  lésion,  mais  à  une  sécrétion  surabondante 
de  mucosités. 

Souvent  il  existe  un  ramollissement  notable  de  la  membrane  muqueuse  du 
larynx,  une  augmentation  considérable  de  son  volume,  et  enfin  un  développement 
de  petites  taches  d'un  blanc  mat,  que  leur  forme  régulière,  leur  saillie,  leur  injec- 
tion «  qui  occupe  soit  leur  périphérie,  soit  leur  centre,  à  l'instar  des  deux  cercles 
vasculaires  de  l'iris,  »  portent  M.  Andral  à  regarder  comme  des  follicules  muqueux 
enflammés. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

1°  Diagnostic.  —  Il  est  extrêmement  facile  de  reconnaître  la  laryngite  chronique 
légère,  et  l'on  ne  peut  guère  la  confondre  avec  aucune  autre  affection,  lorsqu'elle  a 
déjà  duré  un  certain  temps.  Si  en  effet  on  observe,  pour  tous  symptômes,  la  rau- 
cité  de  la  voix  et  une  légère  toux  gutturale,  qui  semble  avoir  pour  but  de  débar- 

(1)  Clinique  médicale,  3e  édit. ,  t.  IV,  p.  187  et  suiv. 
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rasser  les  voies  aériennes  d'un  corps  qui  les  gène,  cl  si  la  santé  générale  persiste 
on  ne  peut  pas  croire  à  l'existence  d'une  autre  maladie  qu'une  irritation  légère  dû 
larynx.  Mais  le  cas  est  plus  difficile  lorsque  l'affection  esl  encre  à  son  début.  Non, 
venons,  en  effet,  que  les  autres  espèces  de  laryngites  chroniques  oui  toutes  (les 
commencements  peu  inquiétants,  el  que  les  symptômes  qu'elles  présentent  d'abord 
ne  dillèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  assignés  plus  haut  à  l'espèce 
dont  il  s'agit. 

Mais  si  l'on  songe  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  la 
laryngite  chronique  avec  altération  profonde  des  (issus  n'est  qu'une  ÇQraplicatiojl 
d'une  autre  maladie,  on  sera  conduit,  par  voie  d'exclusion,  à  réduire  le  diagnostic 
à  la  comparaison  de  la  laryngite  chronique  simple  avec  la  (qryngite  syphilitique. 
Or,  pour  distinguer  ces  deux  affections,  il  faut  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe 
pas  sur  d'autres  parties  du  corps  des  signes  de  syphilis  constitutionnelle,  tels  qu'ul- 
cères et  syphilides  de  toute  espèce;  on  doit  aussi  inspecter  avec  soin  Je  pharynx, 
car  ses  parois  peuvent  présenter  des  ulcérations  caractéristiques.  Les  antécédents 
du  malade  seront  interrogés  rigoureusement;  il  faut  par  tous  les  moyens  s'assurer 
de  l'existence  ou  de  La  non-existence  du  virus  syphilitique.  Si  l'on  ne  peut  v  par- 
venir, et  si  toute  la  maladie  est  renfermée  dans  le  larynx,  le  temps  seul  pourra 
éclairer  le  praticien,  en  lui  démontrant  l'innocuité  de  la  laryngite  simple  légère. 

Le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense  est  environné  de  la  plus  profonde 
obscurité.  Il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  existe  une  laryngite;  mais  à  quoi  peut-on 
reconnaître  que  c'est  une  laryngite  simple  plutôt  que  toute  autre  espèce?  Voilà  ce 
que  les  auteurs  n'ont  pas  suffisamment  éclairci,  et  voilà  ce  que  l'insuffisance  des 
observations  ne  nous  permet  pas  d'indiquer  d'une  manière  satisfaisante.  Exposons 
le  diagnostic  d'après  le  peu  de  documents  qu'on  trouve  dans  les  auteurs. 

Parmi  les  maladies  dont  le  siège  n'est  point  dans  le  larynx,  il  n'en  est  guère 
qui  puissent  réellement  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Les  affections  du 
pharynx  sont  accessibles  à  la  vue,  et  la  seule  inspection  suffit  pour  les  faire  recon- 
naître. Il  n'y  aurait  donc  que  les  tumeurs  développées  plus  profondément,  mais 
toujours  aux  environs  du  larynx,  qui,  en  déterminant  la  gène  de  la  respiration,  la 
raucité,  l'aphonie,  pourraient  faire  croire,  dans  les  premiers  temps,  à  une  laryngite 
chronique  simple.  Lorsqu'il  s'agira  de  ces  tumeurs,  nous  dirons  un  mot  de  ce  dia- 
gnostic, dont  les  difficultés  sont  très  grandes;  il  serait  prématuré  d'en  parler  ici. 

Parmi  les  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  celles  cpii  peuvent  être 
le  plus  facilement  confondues  avec  la  laryngite  simple  chronique  sont  l'aphonie 
nerveuse,  la  laryngite  ulcéreuse  et  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le 
larynx. 

Vaphonie  nerveuse  se  distingue  de  la  laryngite  chronique  simple  :  1°  par  l'état 
de  la  voix,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  éteinte,  et  cela  presque  dès  le  début  de 
l'affection,  quelquefois  même  brusquement;  dans  la  laryngite,  au  contraire,  la  voix, 
nous  l'avons  vu,  est  seulement  rauque,  ou  si  elle  est  éteinte,  comme  dans  les  cas 
cités  par  M.  Andral,  ce  n'est:  qu'après  une  assez  longue  durée  de  la  maladie;  T  il 
n'y  a,  dans  l'aphonie  nerveuse,  ni  gène  dans  le  larynx,  ni  douleur,  ni  chspnée, 
à  moins  de  complication;  le  contraire  existe,  quoique  à  un  faible  degré,  dans  la 
laryngite;  3°  pas  d'expectoration  dans  l'aphonie  nerveuse. 

Avant  de  comparer  la  laryngite  ulcéreuse  à  la  laryngite  chronique  simple,  il 
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faut  avoir  soin  de  distinguer  celle  qui  est  de  nature  syphilitique  ou  cancéreuse  de 
celle  qui  ne  l'est  pas. 

La  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  ou  non  cancéreuse  est  presque  toujours 
une  complication  de  la  phthisie  pulmonaire.  C'est  un  point  qui  sera  discuté  plus 
loin.  Ainsi  donc  tout  ce  qui  fait  reconnaître  la  phthisie  commençante  (car  dans  les 
cas  de  phthisie  confirmée  il  n'y  a  aucune  difficulté)  servira  à  faire  étahlir  le  dia- 
gnostic. L'amaigrissement,  la  toux,  les  sueurs  nocturnes,  l'affaiblissement  et  surtout 
l'altération  du  son  de  la  poitrine  et  du  bruit  respiratoire  sous  les  clavicules,  devront 
être  recherchés  avec  soin;  car  aucun  de  ces  symptômes  n'existe  clans  la  laryngite 
simple  idiopalhique.  Dans  quelques  cas,  l'examen  du  malade  n'ayant  pas  été  fait 
avec  tout  le  soin  convenable,  on  a  cru  que  la  laryngite  existait  seule,  quoiqu'il  n'en 
fût  rien;  cela  prouve  que  quelquefois  le  diagnostic  devient  très  difficile,  car  les 
signes  pectoraux,  qui  seuls  peuvent  nous  guider,  sont  alors  très  légers. 

Quand  la  laryngite  ulcéreuse  est  de  nature  cancéreuse,  on  a  pour  se  guider  dans 
le  diagnostic  :  1°  les  signes  delà  cachexie  cancéreuse  :  amaigrissement,  faiblesse, 
langueur,  teint  jaune-paille,  et  quelquefois  la  présence  de  tumeurs  cancéreuses 
dans  d'autres  parties  du  corps;  2°  la  douleur,  généralement  plus  vive  que  dans  la 
laryngite  simple;  3°  la  crépitation  produite  par  la  pression  sur  les  cartilages  du 
larynx,  lorsque  les  désordres  sont  considérables;  kn  l'expectoration,  qui  n'a  dans  la 
laryngite  simple  aucun  caractère,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  et  qui,  dans  la  laryn- 
gite cancéreuse,  se  présente  sous  forme  de  crachats  filants  ou  spumeux,  mêlés  d'une 
quantité  variable  de  pus  et  de  sang,  et  quelquefois  de  détritus  des  cartilages  corro- 
dés; 5°  enfin  l'inspection  de  l'arrière-gorge.  On  peut  en  effet,  dans  le  cancer  ulcéré 
du  larynx,  apercevoir  une  tuméfaction,  une  déformation,  et  souvent  une  destruc- 
tion partielle  de  l'épiglotte,  qui  fait  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  au  début  la  laryngite  chronique 
simple  de  la  laryngite  syphilitique.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  quels  étaient  les 
moyens  d'y  parvenir.  Nous  ajouterons  seulement  ici  que  la  laryngite  chronique 
simple  peut  exister  longtemps  sans  amener  de  grands  désordres  dans  l'état  général 
du  malade;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  syphilitique ,  qui,  outre  une 
altération  plus  profonde  de  la  voix,  et  souvent  une  expectoration  purulente  et  san- 
glante, finit  par  produire  une  véritable  cachexie  dont  le  traitement  le  mieux  indiqué 
a  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  tirer  le  sujet. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  des  corps  étrangers  d'un  petit  volume  sont  long- 
temps restés  dans  le  larynx,  et  y  ont  causé  des  accidents  qu'on  pourrait  confondre 
avec  les  symptômes  de  la  laryngite  chronique  simple.  Mais  une  seule  considération 
suffira  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu'un  corps  étranger  reste  longtemps  dans  le 
larynx,  on  observe  des  intervalles  de  calme  très  marqués  et  très  fréquents;  c'est  ce 
qui  n  a  pas  heu  dans  la  laryngite  chronique  simple. 

L  v2  *!aUSï«lmf  du  larljnx,  on  n'a  pas  encore  déterminé  définitivement 
v.  I    r  dans  e  cas  dont  il  s'agit.  Celle  de  la  poitrine  Serait  peut-être  plus  utile  ; 

tom  e  horax       C°''PS  et,'angC''S  m  reUd,'e  b  "  reSpiratoire  <lIus  *ib,e  da»s 


868 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES . 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC  (1).  f 
1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  l'aphonie  nerveuse, 

APHONIE  NERVEUSE. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Voix  ràuque,  rarement,  éteinte,  et  seule- 
ment à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

Douleur  du  larynx;  respiration  gênée, 
quelquefois  sifflante. 

Expectoration  de  crachats  muqueux. 


Voix  plus  ou  moins  éteinte,  peu  de  temps 
après  le  début,  ou  brusquement. 

l'oint  de  douleur;  point  de  gène;  point  de 
difficulté  de  la  respiration . 

Pas  d'expectoration. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse non  syphilitique  et  non  cancéreuse,  à  son  début. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

État  général  parfait,  aucun  signe  de  tuber- 
cules. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE,  AU  DÉBUT. 

Presque  toujours,  signes  généraux  et  lo- 
caux des  tubercules  pulmonaires. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse 

cancéreuse. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

État  général  parfait. 

Douleur  légère. 
Pas  de  crépitation. 

Expectoration  de  matières  purement  mu- 
queuses. 

On  ne  découvre  rien  dans  Yépiglotlc,  quand 
on  peut  la  voir  distinctement. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CANCÉREUSE. 

Amaigrissement,  faiblesse,  langueur,  teint 
jaune-paille  (cachexie  cancéreuse). 
Douleur  vive. 

Quelquefois  crépitation  produite  par  la 
pression  sur  les  cartilages  du  larynx. 

Expectoration  de  matières  muco-puru- 
lentes;  détritus  cartilagineux. 

Quelquefois  épaississement,  déformation, 
ulcères  de  Yépiglolie. 


lx°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite 

syphilitique. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Point  à'infections  vénériennes. 

Ni  ulcères  vénériens ,  ni  syphilides ,  ni 

exosloscs. 

Expectoration  toujours  muqueuse. 

Étal  général  bon. 


LARYNGITE  SYPHILITIQUE. 

Infections  vénériennes  antécédentes. 

Ulcères  vénériens  ;  syphilides  sur  d'autres 
parties  du  corps;  exosloses,  etc. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ex- 
pectoration de  matières  muco-purulentes. 

Cachexie  syphilitique. 


50  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  des  corps  étrangers 
séjournant  longtemps  dans  le  larynx. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Commémoratifs  nuls. 

Accès  de  suffocation  peu  marqués;  gêne  de 
la  respiration  toujours  existante. 


CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  LARYNX. 

Commémoratifs  :  Suffocation  subite  lors  de 
l'introduction  du  corps  étranger. 

Accès  de  suffocation  plus  ou  moins  violents 
séparés  par  de  nombreux  intervalles  de  calme 
profond. 


•„„„in,ie  rlms  re  tableau  nue  le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense; 
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Pronostic.  —  Suivant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  l'inflammation 
chronique  dularynx,  la  laryngite  simple  tend  naturellement  à  la  guérison  :  les  excès 
et  les  imprudences  du  sujet  entretiennent  seuls  son  mal,  et  souvent  l'aggravent. 
Quelques  médecins  ont  signalé  cette  bénignité  de  la  laryngite  chronique  simple 
comme  pouvant  servir  à  éclairer  le  diagnostic. 

§  VII.  —  Traitement. 

On  ne  doit  pas  s'attendre,  à  propos  d'une  maladie  qui  a  été  si  légèrement  étu- 
diée, à  une  appréciation  toujours  rigoureuse  des  diverses  méthodes  de  traitement 
mises  en  usage.  C'estcequ'avaitdéjà  remarqué  le  docteur  J. -K.  "YValker  en  1 822  (1  ) , 
et  ce  qui  est  encore  vrai  aujourd'hui.  «  Si  nous  nous  en  rapportons,  dit  cet  auteur, 
»  aux  écrits  publiés  sur  ce  sujet,  les  sangsues,  les  vésicaloires,  les  frictions  mercu- 
»  rielles,  l'émétique,  l'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  le  calomel  sont  autant  de 
»  moyens  qui  comptent  des  succès;  mais  on  n'a  pas  eu  soin  de  noter  (ce  qui  était 
»  indispensable)  quel  était  le  degré  delà  maladie.  »  En  d'autres  termes,  les  auteurs 
ont  négligé  de  faire  la  part  des  diverses  espèces  de  laryngite.  Bornons-nous  donc  à 
indiquer  aux  praticiens  les  moyens  proposés,  laissant  à  l'expérience  le  soin  de  pro- 
noncer surleur  valeur  réelle. 

1°  La  laryngite  chronique  légère  ne  demande  véritablement  aucun  traitement. 
Changer  les  conditions  hygiéniques,  mettre  un  terme  aux  excès  de  tout  genre  qui 
ont  fait  naître  cette  affection  de  peu  d'importance,  c'est  là  tout  ce  que  le  médecin 
doit  recommander.  Les  sujets  qui  ont  besoin  de  toute  l'intégrité  de  leur  voix,  comme 
les  chanteurs,  devront  non-seulement  changer  leurs  habitudes,  mais  encore  se 
condamner  pendant  quelque  temps  a  un  silence  presque  absolu,  et  faire  le  traite- 
ment émollient  et  légèrement  narcotique  que  je  vais  indiquer  pour  la  laryngite 
chronique  intense. 

2°  Laryngite  chronique  intense.  —  Lorsque  cette  affection  présente  un  certain 
degré  d'acuité,  il  faut,  d'après  tous  les  auteurs,  avoir  recours  à  quelques-uns  des 
moyens  qui  ont  été  indiqués  à  l'article  Laryngite  aiguë  simple.  Ainsi  les  émollienls, 
quelques  sangsues,  une  saignée  générale  et  l'application  de  quelques  ventouses 
scarifiées  à  la  nuque  (moyen  qui,  d'après  MM.  Trousseau  et  Belloc,  doit  passer 
après  les  deux  autres),  seront  mis  en  usage.  MM.  Trousseau  et  Belloc  proscrivent 
l'emploi  des  topiques  émollienls  sur  la  région  laryngienne,  parce  que,  disent-ils, 
leur  application  provoque  vers  la  gorge  une  fluxion  sanguine  considérable,  et  que 
les  accidents,  loin  d'être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggravation. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bientôt  recourir  à  d'autres  remèdes,  si  l'on  n'a  pas  été 
forcé  de  les  employer  dès  le  début. 

Les  tisanes  qu'on  prescrira,  au  lieu  d'être  simplement  émollientes,  seront  légè- 
rement stimulantes  ou  légèrement  toniques,  telles  que  les  infusions  de  racine  de 
bardanc,  de  lierre  terrestre,  d'hysope,  édulcorées  avec  le  sirop  de  fumeterre. 

Ces  tisanes  doivent  être  continuées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  on  les 
varie  facilement,  en  ayant  recours  à  des  plantes  qui  jouissent  à  peu  près  des  mêmes 
propriétés,  telles  que  la  sauge,  le  romarin,  etc. 

Dans  deux  cas  où  la  laryngite  avait  produit  une  aphonie  presque  complète,  M.  le 

(I)  The  London  médical  Heposilory,  t.  XVII. 
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docteur  Saucerotte  père  (I)  vit  ce  symptôme  disparaît  peuplement  ..près  l'ad- 
ministration de  Yaluuà  l'intérieur,  qu'il  prescrivit  de  la  manière  suivante  : 

*  m'Wn  g°mmCUSe 125  IW*  I  Alun  de  1  à  3  tm,  progressivement. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Révulsifs.  —11  est  fort  rare  que  la  médication  précédente  obtienne  un  plein  suc- 
cès, et  les  praticiens  qui  ont  le  mieux  étudié  cette  maladie  ont  presque  lou jours 
hâte  de  recourir  à  d'autres  moyens,  en  tête  desquels  il  faut  placer  les  révulsifs; 
mais  ici  les  avis  sont  partagés  sur  quelques  poinLs.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  au- 
trss  MM.  Trousseau,  Belloc  et  Blache,  pensent  que  le  vésicatoire  volant  n'a  pas 
d'utilité  réelle,  et  qu'il  faut  employer  le  vésicatoire  à  demeure,  dont  l'action  pro- 
longée peut  seule  avoir  un  effet  avantageux.  Matthcw  Baillic,  au  contraire,  recom- 
mande l'application  réitérée  de  petits  vésicatoires  successivement  appliqués  sur  la 
partie  antérieure  du  cou  et  sur  la  région  supérieure  du  sternum.  Auquel  de  ces 
deux  procédés  devons-nous  accorder  la  préférence  ?  L'expérience  n'ayant  pas  pro- 
noncé sur  ce  point,  le  praticien  ne  doit  en  exclure  aucun,  bien  que  les  raisons 
données  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  soient  plausibles.  Ainsi  ce  sera  au  médecin 
à  se  décider  suivant  ce  que  les  circonstances  lui  paraîtront  indiquer.  Le  cas  étant 
moins  pressant  que  dans  la  laryngite  aiguë,  on  n'aura  pas  besoin  de  recourir  à  des 
vésicatoires  plus  actifs  que  les  vésicatoires  ordinaires.  Quant  au  lieu  où  il  faut  les 
appliquer,  c'est  sur  la  région  laryngienne  elle-même  ,  cbez  les  femmes  et  les  en- 
fants, et  à  la  nuque  chez  les  hommes,  la  barbe  étant,  comme  ou  l'a  fait  remarquer, 
un  obstacle  à  son  application  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

Suivant  Matthew  Baillie,  le  remède  peut-être  le  plus  utile  est  un  petit  sèton  passé 
sous  la  peau  d'un  des  côtés  du  cou,  très  près  du  larynx.  MM.  Trousseau  et  Belloc  , 
sans  se  prononcer  sur  la  valeur  absolue  du  séton,  pensent  qu'il  vaut  mieux  adopter 
ce  lieu  d'élection  que  de  placer  cet  exutoire  à  la  nuque,  où  d'autres  praticiens  ont 
cru  devoir  le  mettre,  et  le  préfèrent  au  vésicatoire,  parce  qu'il  est  moins  dou- 
loureux, moins  irritant,  moins  difficile  à  panser, 

Ces  deux  derniers  auteurs  emploient  le  plus  souvent,  mais,  disent-ils,  sans  en 
retirer  de  très  bons  effets,  et  uniquement  parce  que  les  malades  y  répugnent  moins, 
les  frictions  avec  la  pommade  stibiée  et  Yescarification  du  derme  par  la  potasse 
caustique. 

FRICTIONS  STIBIÊES ,  D'APRÈS  MM.  TROUSSEAU  ET  BELLOC. 

Pour  pratiquer  les  frictions  stibiées,  prenez  : 

Pommade  d'Aulenrieth. 

Tartre  stibic   ■*  gram.  |  Axonge   12  gram. 

Mêlez  parfaitement. 

On  pratiquera  deux  ou  trois  frictions  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette  de 
cette  pommade.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  «  les  frictions  doivenl  êuf 
continuées  quelques  jours  de  suite,  et  l'on  ne  doit  pas  les  abandonner  au  moment 

.  (1)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  avril  1850. 
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où  elles  commence?) t  à  faire  naître  des  pustules  j  il  faut,  au  contraire,  insister 
pendant  un  ou  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  l'éruption  stibiéc  soit  confluente.  Lors- 
que ensuite  les  croules  commencent  à  tomber,  il  faut  revenir  au  même  moyen,  et 
ainsi  deux  fois  par  mois  tout  le  temps  que  dure  la  phthisie  laryngée.  »  {Lot:  cit. , 
page  311.) 

Nous  ferons,  au  sujet  de  cette  médication,  une  remarque  qui  rendra  sans  doute 
le  praticien  très  réservé  dans  son  emploi.  L'usage  de  la  pommade  stibiée,  surtout 
lorsqu'il  est  longtemps  continué,  peut  laisser  des  traces  profondes  sur  la  peau. 
Sans  doute  ce  ne  serait  pas  là  un  motif  de  l'abandonner,  s'il  était  rigoureusement 
prouvé  par  les  faits  que  ce  médicament  a  de  grands  avantages;  mais  c'est  là  ce  que 
l'observation  n'a  pas  encore  démontré. 

Voici  comment  les  mêmes  auteurs  prescrivent  la  potasse  caustique. 

EMPLOI  DE  LA  POTASSE  CAUSTIQUE  D'APRES  MM.  TROUSSEAU  ET  BELLOC. 

«  Ou  applique  tous  les  huit  jours,  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, un  petit  morceau  de  potasse  caustique.  Par  ce  moyen  on  finit  par  avoir  en 
même  temps  cinq  ou  six  cautères  en  suppuration,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les  en- 
tretenir en  y  plaçant  des  pois.  » 

Les  réflexions  que  nous  avons  faites  à  propos  de  l'emploi  de  la  pommade  stibiéc 
s'appliquent  à  l'usage  de  la  potasse  caustique. 

D'autres  médecins  ont  appliqué  ces  mêmes  révulsifs  loin  du  siège  de  la  maladie, 
au  bras  ou  à  la  jambe  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  pratique  ait  été  réellement 
suivie  de  succès. 

Le  docteur  Hutchinson  (1)  a  employé  avec  persévérance  Y  huile  de  croton 
iiglium  en  frictions  dans  la  laryngite  chronique  ,  et  de  ses  essais  il  conclut  que 
ce  médicament  peut  soulager  les  malades,  mais  non  les  guérir  :  il  a  vu,  en  effet, 
la  voix  s'améliorer  et  les  autres  symptômes  diminuer,  lorsque,  sous  l'influence  des 
frictions,  une  éruption  considérable  se  montrait  sur  la  région  laryngienne  ;  mais 
cette  amélioration  n'était  que  passagère.  Trois  gouttes  d'huile  de  croton  tiglium 
étaient  chaque  jour  appliquées  par  lui  sur  la  peau  qui  recouvre  le  larynx. 

Tels  sont  les  révulsifs  proposés.  Bien  que  tous  les  auteurs  soient  d'accord  pour 
-  les  recommander,  il  n'est  pas  un  seul  fait  qui  démontre  positivement  que  la  laryn- 
gite chronique  simple  ait  été  guérie  par  leur  emploi.  Le  praticien  ne  devra  donc, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  avoir  qu'une  confiance  limitée  en  eux  ;  il  pourra  et  il 
i  devra  même  les  prescrire  comme  moyens  ayant  une  plus  ou  moins  grande  utilité, 
I  car  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  ;  mais 
i|l  ne  se  reposera  pas  uniquement  sur  eux  ;  et,  à  moins  de  circonstances  paiTicu- 
Hercs  qu'on  ne  saurait  prévoir,  il  devra  recourir,  dès  que  l'action  des  révulsifs  pa- 
raîtra douteuse,  à  une  médication  plus  active. 

Narcotiques.  -  Peut-être  cst-il  sans  exemple  qu'on  se  soit  abstenu  de  faire 
usage  des  narcotiques  dans  un  cas  de  laryngite  chronique.  Ces  médicaments  ont 
en  effet  une  telle  influence  sur  la  respiration,  que  toutes  les  fois  que  cette  fonction 
éprouve  une  gêne  marquée,  on  est,  presque  invinciblement  porté  à  les  administrer 
Voyons  donc  comment  on  les  prescrit. 

(I)  The  Lancet,  18  mai  1833. 
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Extrait  de  laitue  -  M.  Walker  (I)  prétend  que  l'extrait  do  laitue  es.  quel- 
quefois préférable  a  des  sédatifs  plus  puissants;  ou  I,.  donnera  soit  ou  pilules  sui- 
vant la  formule  que  nous  indiqueront  plus  loin,  soit  on  potion,  ainsi  qu'il  suil  : 

^  Thndacc   0,50  gram.  I  Sirop  de  gomme   ■>(,  eram 

Iniusioti  de  mauve   100      gram.  I 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

Opium.  —  C'est  le  narcotique  le  plus  usité;  on  l'a  rarement  proscrit  à  haute 
dose  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ainsi  on  n'administre  pas  plus  do  3  à  10  cen- 
tigrammes d'extrait  gommeux,  soit  en  pilules,  soit  en  potion. 

Datura  stramotiium.  —  Ce  médicament  est  précieux  lorsque  l'opium  n'a  pas 
produit  l'effet  qu'on  en  attendait ,  car  souvent,  dans  de  semblables  circonstances, 
il  apporte  beaucoup  de  soulagement.  Dans  l'affection  dont  il  est  ici  question,  on  le 
prescrit  surtout  en  fumigations,  ou  bien  on  le  fait  fumer  sous  forme  do  cigarettes. 
Les  fumigations  sont  administrées  de  la  manière  suivante  : 

Fumigations  narcotiques. 

"if  Infusion  de  sureau   1000  gram.  |  Poudre  de  datura  slramonium. .    3  gram. 

Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  conseillent  d'employer  pour  ces  fumigations  l'appa- 
reil proposé  par  MM.  Gannal  et  Richard  pour  les  fumigations  de  chlore.  Nous  ne 
pensons  pas  que  l'action  du  datura  soit  assez  active  pour  rendre  nécessaire  cet 
appareil,  d'ailleurs  très  convenable,  si  l'on  peut  se  le  procurer;  un  vase  ordinaire, 
une  simple  théière,  sont  suffisants. 

On  fait  encore  plus  souvent,  depuis  ces  dernières  années  et  d'après  la  recom- 
mandation de  M.  Crilveilhier,  fumer  le  datura  stramonium  comme  du  tabac  ;  le 
mélange  suivant  est  généralement  adopté  : 

'if  Feuilles  sèches  de  datura. .  ,    1  gram.  |  Feuilles  sèches  de  sauge   1  gram. 

Mêlez. 

Cette  quantité  est  suffisante  pour  une  pipe,  et  l'on  peut  en  faire  fumer  de  une  à  trois 
par  jour,  suivant  leur  action.  La  même  quantité  peut  être  fumée  dans  du  papien 
roulé  en  cigarette.  Enfin,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs  que  nous  venons; 
de  citer,  les  hommes  qui  ont  l'habitude  de  fumer  n'ont  qu'à  mêler  le  datura  à  leur  i 
tabac. 

Ou  peut,  sans  inconvénient,  remplacer  le  datura  slramonium  par  la  belladone; 
seulement  on  doit  élever  la  dose  d'un  cinquième  ou  d'un  quart  en  sus. 

Bennali,  qui  s'est  beaucoup  occupé  dos  maladies  do  l'organe  de  la  voix,  conseil- 
lait une  préparation  dont  je  donnerai  plus  loin  la  formule,  et  dans  laquelle  on  fait 
dissoudre  l'extrait  de  belladone  dans  l'alcool  camphré.  Suivant  col  autour,  dans  les 
affections  rhumatismales,  l'extrait  de  jusquiame  remplace,  à  la  même  dose,  1 1  bcllS 
donc.  Mais  à  quoi  reconnaît-on  que  l'affection  est  de  nature"  rhumatismale?  C'(H 
là  une  question  à  laquelle  il  n'est  pas  facile  de  répondre. 

(I)  The  London  mclical  lieposi'.ory ,  t.  XVII,  1822, 
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MM.  J.  Graves  et  W.  Stokes  oui  conseillé  le  même  moyen,  mais  sous  une  forme 
différente.  Ils  recommandent  d'appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  cou  un  em- 
plâtre de  belladone.  La  formule  suivante  remplit  très  bien  cette  indication: 

Emplâtre  de  belladone. 

Tf  Extrait  alcoolique  de  belladone.  36  gram.  |  Cire     4  gram. 

Résine  élémi   8  gram.  | 

Faites  fondre  la  cire  et  la  résine  ;  incorporez  l'extrait  (Planche). 

Pour  terminer  ce  que  nous  avons  à  dire  des  médicaments  de  cette  espèce,  nous 
ajouterons  que  Matthew  Baillie,  et  avec  lui  plusieurs  médecins  anglais,  ont  fait  usage 
de  l'extrait  de  ciguë.  Baillie  en  prescrit  30  centigrammes,  à  prendre  trois  fois  par 
jour.  Ainsi  on  pourra  ordonner  : 

%  Extrait  de  suc  non  dépuré  de  ciguë.  5  gram.  |  Poudre  de  feuilles  de  ciguë  Q.  s, 

Faites  des  pilules  de  0,1  gram.  dont  on  prendra  neuf  par  jour. 

Nous  venons  d'indiquer  avec  assez  de  détails  les  principaux  narcotiques  ou  stu- 
péfiants recommandés  par  les  divers  auteurs,  parce  que  :  1°  ils  sont  de  l'usage  le 
plus  général,  et  2°  ils  ont,  au  moins  comme  adjuvants,  une  utilité  reconnue  par 
tout  Je  inonde.  Mais  les  réflexions  que  nous  avons  faites  à  propos  des  révulsifs  s'ap- 
pliquent également  à  ce  genre  de  médicaments;  il  n'est  vraiment  pas  d'exemple 
positif  de  guérison  opérée  uniquement  par  ces  moyens,  en  sorte  qu'il  faut  de  toute 
nécessité  les  joindre  à  d'autres,  si  l'on  veut  avoir  le  droit  d'en  attendre  autre  chose 
que  du  soulagement. 

Est-il  nécessaire  de  citer  le  traitement  par  les  escargots  avalés  vivants  qu'a  pro- 
posé le  docteur  Ghrestien  (de  Montpellier)  ?  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  les  obser- 
vations rapportées  par  ce  médecin  (1)  ne  sont  pas  concluantes. 

Résumé,  ordonnances.  — Ordinairement. on  a  recours  en  même  temps  aux  ré- 
vulsifs et  aux  narcotiques,  après  avoir,  si  le  cas  l'exige,  employé  les  antiphlogistiques, 
Yoici  comment  le  traitement  doit  être  dirigé  : 


Ire  Ordonnance. 

Pour  un  adulte,  dans  le  cas  où  il  reste  des  traces  d'inflammation  aiguë  : 

1°  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  Une  saignée  du  bras  de  3  a  400  grammes,  ou  bien  15  à  20  sangsues  sur  la 
région  laryngienne. 

3°  Fumigations  émollicntes  et  narcotiques,  matin  et  soir  (2). 

/i°  Un  vésicatoire  à  demeure,  soit  à  la  région  laryngienne,  soit  à  la  nuque. 

5°  Si  la  région  laryngienne  est  libre,  y  faire  pratiquer  les  frictions  suivantes,  qui, 
si  cette  partie  est  occupée  par  un  vésicatoire,  seront  faites  sur  les  parties  latérales 
du  cou  : 


(  1  )  Revue  médicale,  1831. 
(2)  Voyez  la  Laryngite  aiguë. 


37/f  MALADIES  DES  VOIES  nESPlIUTOIRES. 

Tfi  Extrait  de  bolladono  0,G  gram.  |  Alcool  camphré   12»  frite, 

Dissolvez. 

Faire  deux  ou  trois  frictions  par  jour,  el  seulement  pendant  les  trois  premiers 
jours  du  traitement  (Bennali). 

6»  Ne  permettre  que  deux  ou  trois  bouillons  par  jour,  msqu'a  <  e  mie  les  8ym, 
ptomes  d'inflammation  soient  dissipés. 

IIe  Ordonnance. 

Pour  un  enfant  de  six  à  dix  ans  : 
Les  mêmes  moyens  doivent  être  employés;  seulement  : 
1"  Si  l'on  pratique  la  saignée  du  bras,  on  n'enlèvera  que  100  à  150  grammes  de 
sang  ; 

2°  Dans  le  liquide  des  frictions,  l'extrait  de  belladone  ne  sera  porté  qu'à  2  ou 
3  décigrammes. 

Les  enfants  moins  âgés  étant  très  peu  sujets  à  la  laryngite  chronique ,  il  est 
inutile  de  faite  une  prescription  particulière  pour  eux. 

IIIe  Ordonnance. 

Pour  un  adulte,  lorsqu'il  ne  reste  plus  aucun  signe  d'inflammation  aiguë  : 
1°  Pour  tisane,  décoction  de  racine  de  bardane,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fume- 
terre;  ou  bien  infusion  de  lierre  terrestre,  de  sauge,  etc.,  édulcorée  avec  Je  sirop 
de  capillaire. 

2°  Un  séton  à  la  partie  antérieure  du  cou ,  vers  la  partie  inférieure  du  cartilage 
thyroïde. 

3°  Frictions  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  la  pommade  d'Àutenrieth  (voy. 
page  370)  sur  les  parties  latérales  du  cou,  près  du  larynx. 

Ou  bien  appliquer  tous  les  huit  jours,  à  droite  et  à  gauche  du  larynx,  de  petits 
morceaux  de  potasse  caustique,  de  manière  à  former  de  petits  cautères  qu'on  n'en- 
tretient pas. 

4°  Tous  les  soirs,  d'une  à  quatre  des  pilules  suivantes  ; 

If  Thridaoe   A  gram.  |  Poudre  de  réglisse, . ,   Q.  s. 

Pour  vingt  pilules. 

On  peut  prescrire  la  thridace  en  potion  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  372. 
5°  Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  malin  et  soir,  avec  le  datura  stramoniuiti 
(voy.  page  372). 

6°  Régime  doux  et;  léger;  n'accorder  que  la  moitié  ou  au  plus  les  trois  quarts  de  , 
la  quantité  ordinaire  des  aliments.  Recommander  de  ne  pas  prendre  les  boissons 
ou  les  aliments  trop  chauds.  Maintenir  le  corps  dans  une  douce  température. 

IVe  Ordonnance, 

Adulte,  dans  un  cas  sembhdde  ou  prCçcdent  ; 
1°  Mêmes  tisanes. 
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2°  Appliquer  sur  ccssivemenl  plusieurs  petits  vésicatoircs  volants  autour  du  larynx 
et  sur  la  partie  supérieure  du  sternum  (Baillie).  Avoir  soin  de  laisser  libre  un  assez 
grand  espace  de  la  légion  laryngienne  pour  l'application  suivante. 

3°  Sur  la  peau  qui  couvre  le  larynx,  un  emplâtre  de  belladone  (voy.  page  373). 

U"  Faire  fumer  de  1  h  3  grammes  de  feuilles  de  dalura  stramonium,  unies  à  Une 
égale  quantité  de  sauge  (voy.  page  372). 

5°  Régime  comme  dans  la  prescription  précédente. 

A  tous  les  narcotiques  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  substituer,  soit  l'extrait 
gommeux  d'opium  à  la  dose  de  3  à  10  centigrammes;  soit,  comme  le  proposent 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (1),  un  sel  de  morphine  (le  sulfate  ou  l'hydrochlorate  à  la 
dose  de  0,05  grammes),  appliqué  suivant  la  méthode  endermiqne.  Avec  ce  dernier 
médicament,  on  obtient  une  double  action  révulsive  et  narcotique,  et  la  première 
n'est  pas  la  moins  marquée,  car  les  sels  de  morphine  agissent  d'abord  comme  irri- 
tants sur  la  peau  dénudée  de  son  épiderme. 

Les  vésicatoires  sur  lesquels  on  appliquera  ce  médicament  devront  être  placés 
le  plus  près  possible  du  larynx.  La  dose  du  sel  est  de  3  à  5  centigrammes  pour  les 
adultes  cl  les  vieillards ,  et  de  1  à  2  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  L'em- 
ploi de  ce  remède,  réunissant,  comme  nous  venons  de  le  dire,  l'action  révulsive  et 
l'action  narcotique,  résume  en  quelque  sorte  la  partie  du  traitement. 

Préparations  mercurielles.—  Plusieurs  médecins  anglais  ont  conseillé  les  prépa- 
rations mercurielles,  et  en  ont  vanté  les  effets  ;  mais  il  y  a  une  question  préalable 
qu'ils  ne  se  sont  pas  posée,  et  que  cependant  il  faudrait  de  toute  nécessité  résoudre 
avant  de  se  prononcer  sur  les  effets  d'un  pareil  traitement.  Les  laryngites  dans  les- 
quelles on  a  mis  en  usage  ces  médicaments  étaient-elles  ou  non  de  nature  syphili- 
tique? Si  ces  laryngites  étaient  de  nature  syphilitique,  nul  doute  que  le  traitement 
n'ait  eu  une  grande  influence  sur  la  terminaison  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de 
preuves,  on  doit  supposer  qu'il  en  était  ainsi.  Dans  plusieurs  observations,  et 
notamment  dans  celles  des  docteurs  Marshall-Hall,  de  Nottingham  (2),  et  Graves  (3), 
il  n'est  point  dit  si  les  malades  avaient  eu  ou  non  des  maladies  vénériennes  ;  et  bien 
que  dans  le  nombre  des  sujets  il  y  eût  de  jeunes  demoiselles,  on  sait  que  ces  mala- 
dies ont  pu  exister  sans  que  les  médecins  en  aient  été  instruits.  Pour  ces  motifs, 
nous  renvoyons  tout  ce  que  nous  avons  à  dire  de  l'emploi  des  mercuiïaux  à  l'article 
qui  sera  consacré  à  la  laryngite  syphilitique. 

Médication  topique.—  C'est  à  MM.  Trousseau  et  Belloc  que  nous  devons  les  faits 
les  plus  importants  sur  les  effets  de  cette  médication.  Ce  sont  eux  qui,  par  l'appli- 
cation directe  des  médicaments  sur  la  muqueuse  laryngienne,  ont  enrichi  le  plus 
eue  partie  de  la  thérapeutique,  et  ont  obtenu  les  plus  beaux  succès;  ce  sont  eux 
aussi  qui  ont  le  mieux  fait  connaître,  et  l'action  des  substances  employées,  et  la 
manière  dont  il  faut  diriger  le  traitement.  Nous  n'avons  guère,  par  conséquent, 
qu'à  donner  un  résumé  de  la  partie  de  leur  ouvrage  qui  a  rapport  à  la  médication 
topique.  Toutefois  nous  aurons  soin  de  contrôler  les  résultats  généraux  par  le  relevé 
de  leurs  propres  observai  ions.  Ils  divisent  les  médicaments  dont  il  s'àgil  en  trois 


(!)  Traite  pratique  de  la  phlhisie  laryngée.  Paris,  1837,  in-5 

(2)  Med.  chir.  Transacl.  o[ Lond.,  1819,  vol.  X,p.  166. 

(3)  Analysé  dans  la  Ca-rtto  médicale,  (833. 
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sortes  :  1"  ceux  qui  sont  sous  forme  de  vapeurs  sèches  ou  humides;  2»  ceux  ouW 
introduit  sous  forme  de  liquide;  3°  ceux  qu'on  administre  sous  forme  nulvéru- 
lente  :  1 

l» Inspiration  de  vapeurs  sèches  ou  humides.  -  Outre  les  fumigations  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut,  on  en  a  prescrit  d'autres  de  diverse  nature.  Parmi  les 
fumigations  sèches,  nous  citerons  les  suivantes  : 

Fumigation  sèche. 

Inspirer  pendant  cinq  à  dix  minutes,  une  ou  deux  fois  par  jour  : 


La  fumée  de  goudron, 
de  résine, 
de  jusquiame, 


La  fumée  de  tabac, 
de  pavot. 


La  première  de  ces  fumigations  a  été  prescrite  par  M.  Walker  (loc.  cit.),  cl, 
selon  lui,  avec  succès. 

Pour  faire  ces  fumigations,  il  faut  tout  simplement  prendre  un  pot  de  grès  au 
couvercle  duquel  on  pratique  une  petite  ouverture  ;  on  fait  brûler  dans  l'inté- 
rieur la  substance  prescrite,  et,  soit  à  l'aide  d'un  tube,  soit  en  se  tenant  à  une 
faible  distance  de  l'ouverture,  on  reçoit  vers  la  gorge  et  l'on  aspire  la  vapeur  qui 
s'en  dégage. 

MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  également  fait  inspirer  à  leurs  malades  la  vapeur 
du  cinabre,  de  l'acide  sulfureux,  etc.  ;  mais,  disent-ils,  avec  des  résultats  très 
variés. 

Les  mêmes  auteurs,  ainsi  que  MM.  Gannal,  Cottereau  et  Richard,  ont  employé 
d'autres  substances,  telles  que  l'iode,  le  chlore,  l'acide  bydro-sulfurique  et  diverses 
huiles  essentielles.  Pour  celles-ci,  l'appareil  de  MM.  Gannal  et  Cottereau  est  mis 
en  usage,  et  alors  ce  sont  des  fumigations  humides,  les  substances  médicamenteuses 
passant  à  travers  l'eau  pour  arriver  à  la  bouche  des  malades.  Nous  n'en  dirons  pas 
davantage  sur  ces  derniers  médicaments,  parce  que  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  eu 
des  résultats  avantageux,  et  que  leur  emploi  offre  de  trop  grands  dangers  pour 
qu'ils  deviennent  jamais  d'un  usage  habituel. 

Fumigations  cmollientes  et  balsamiques.  —  Marlin-Solon  (1)  a  rapporté  un 
cas  où  des  fumigations  d'abord  simplement  émollientes,  puis  additionnées  de 
quelques  gouttes  de  teinture  de  benjoin  et  de  baume  de  Tolu,  ont  procuré  la 
guérison  d'une  laryngite  avec  aphonie  presque  complète  durant  depuis  quatre  mois. 
C'est  donc  un  moyen  qui  mérite  l'attention  du  praticien,  car  il  s'agit  ici  d'une 
maladie  très  rebelle. 

2°  Médicaments  liquides.  —  Ceux  qui  ont  été  employés  par  MM.  Trousseau  et 
Belloc  sont  irritants  ou  seulement  astringents.  Les  procédés  pour  porter  ces  liquides 
dans  le  larynx  étant  les  mêmes  pour  tous,  nous  allons  d'abord  en  donner  la  des- 
cription  telle  qu'elle  a  été  présentée  par  ces  deux  auteurs.  Nous  rechercherons 
ensuite  quel  est  le  degré  d'efficacité  de  ces  divers  médicaments. 

Pour  porter  un  liquide  caustique  dans  le  larynx,  on  peut  employer  divers 
moyens. 


(I)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1834,  p.  117.  Obs.  eteonsid.,  etc. 
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1-  S'il  s'agit  seulement  de  cautériser  la  partie  supérieure  du  larynx  et  de 
l'épiglotte  : 

CAUTÉRISATION  DE  LA  PARTIE  SUPÉRIEURE  DU  LARYNX. 

Prenez  une  flèche  de  papier  roulé,  assez  ferme;  recourbez-en  l'extrémité,  que 
vous  tremperez  dans  la  solution ,  de  manière  qu'elle  en  retienne  une  goutte. 
Faites  ouvrir  largement  la  bouche,  et,  avec  une  cuiller  fortement  courbée,  dé- 
primez la  langue  en  l'attirant  un  peu  en  avant;  introduisez  alors  la  petite  flèche,  et, 
lorsque  son  extrémité  aura  dépassé  l'épiglotte,  faites  exécuter  à  l'instrument  un 
mouvement  de  bascule  qui  l'enfonce  dans  la  partie  supérieure  du  larynx. 

2°  S'il  est  nécessaire  de  cautériser  à  la  fois  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  et 
l'entrée  du  larynx  : 

CAUTÉRISATION   PLUS  ÉTENDUE. 

Prenez  une  baleine  de  U  ou  5  millimètres  de  diamètre  ;  faites-la  chauffer  à  la 
flamme  d'une  bougie,  à  environ  3  centimètres  de  son  extrémité.  Quand  elle  sera 
suffisamment  ramollie,  recourbez-la  de  manière  à  former  un  angle  de  80  degrés. 
Pratiquez  à  son  extrémité  une  coche  circulaire  et  profonde,  et  attachez-y  solide- 
ment une  petite  éponge  sphérique  de  15  millimètres  de  diamètre,  que  vous  imbi- 
berez complètement  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  ;  puis  déprimez  la  langue 
comme  précédemment,  et  introduisez  le  porte-caustique.  Dès  que  vous  aurez 
dépassé  l'isthme  du  gosier,  il  s'opérera  un  mouvement  de  déglutition  qui  portera 
le  larynx  en  haut  :  saisissez  ce  moment  pour  ramener  en  avant  l'éponge,  que  vous 
avez  enfoncée  jusqu'à  l'entrée  de  l'œsophage.  Par  cette  manœuvre,  vous  reviendrez 
sur  l'entrée  du  larynx,  en  relevant  l'épiglotte,  et  vous  pourrez  facilement  y  expri- 
mer, en  appuyant,  la  solution  caustique.  Loin  de  gêner  cette  introduction,  les 
convulsions  de  toux  la  favorisent. 

3°  Si  ce  procédé  ne  peut  être  supporté  par  le  malade ,  on  aura  recours  au 
suivant  : 

INJECTIONS  CAUSTIQUES. 

Faites  construire  une  petite  seringue  d'argent ,  semblable  à  celle  d'Anel  ;  le 
siphon,  de  15  centimètres  de  longueur,  fortement  recourbé  à  son  extrémité,  devra 
présenter  une  ouverture  d'un  millimètre  de  diamètre.  Mettez  dans  la  seringue  un 
quart  et  demi  de  sa  capacité  de  solution  caustique,  et  laissez  le  piston  soulevé, 
comme  si  la  seringue  était  pleine,  de  manière  qu'il  y  ait  environ  un  quart  de 
solution  de  nitrate  d'argent  et  trois  quarts  d'air.  Le  malade  étant  disposé  comme 
dans  l'opération  précédente,  portez  l'extrémité  du  siphon  au  delà  de  l'épiglotte,  et 
dès  qu'elle  aura  franchi  cet  organe,  poussez  rapidement  le  piston.  Par  suite  du 
mélange  de  l'air  et  du  liquide,  il  se  produira  une  pluie  fine,  qui  pénétrera  en 
même  temps  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  et  dans  le  larynx. 

A  l'instant  même,  le  malade  éprouve  une  toux  convulsive  qui  chasse  toute  la 
partie  de  solution  non  combinée  avec  les  tissus.  Faites  alors  boire  quelques  gorgées 
de  limonade  hydrochlorique,  ou  tout  simplement  d'eau  salée,  afin  de  décomposer 
le  peu  de  solution  qui,  restée  dans  l'œsophage,  pourrait  être  avalée. 
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MM.  Trousseau  ël  Bfclloc,  qui  on.  fréqueminenl  pratiqué  ces  cau.érisa.ions,  en 
ont  constaté  Imnocmté;  quant  à  la  douleur,  eUe  est  a  peine  sentie  dans  1, 
pliai  ynx. 

Panai  les  divers  médicaments  qu'on  peut,  par  ces  proches,  porter  sur  la 
muqueuse-du  larynXj  il  frai  mettre  en  première  ligne  le  nitrate  d'argent  ■  p'esi 
celui  que  MM.  Trousseau  et  Beiloc  préfèrent)  à  cause  de  la  rapidité  de  spn  action 
de  son  mnocuilé  coiislaule,  et,  a.joutenl-ils,  de  sou  efficacité  éprouvée  dans  le 
traitement  de  presque  toutes  les  maladies  externes.  Sans  .n'arrêter  à  relie  derninc 
assertion  qui  pourra  paraître  un  peu  exagérée,  et  ne  considérant  que  ce  qui  a  eu 
heu  dans  les  cas  de  laryngite  chronique  simple  traités  par  ce.  moyen,  nous  dirons 
qu'en  effet  le  nitrate  d'argent  a  eu  un  prompt  succès  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  traités  par  MM.  Trousseau  et  JSelloc.  Dans  leur  ouvrage,  on  trouve  six 
exemples  de  laryngite  chronique  simple,  dans  lesquels  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d'argent  a  été  pratiquée,  et  cinq  l'ois  tous  les  symptômes  se  sont  rapidement  dis- 
sipés, tandis  qu'un  grand  nombre  de  moyens  employés  auparavant  avaient  complè- 
tement échoué.  iNous-mcme  nous  avons  fréquemment  employé  celte  cautérisation 
avec  le  même  succès;  c'est  donc  là  un  moyen  qu'il  faut  mettre  bien  au-dessus  de 
tous  les  autres,  et  auquel  il  faut  se  hâter  de  recourir  dès  que  les  précédents 
deviennent  insuffisants. 

La  solution  de  nitrate  d'argent  doit  être  plus  ou  moins  concentrée,  suivant  les 
cas.  Ainsi  : 

%  Nitrate  d'argent  cristallisé. .    4  gram.  |  Eau  distillée  ,   8  à  30  gram. 

Conservez  pour  l'usage,  dans  un  flacon  bien  bouché  et  tenu  à  l'abri  de  la  lumière. 

Comme  on  l'a  vu  plus  haut,  il  est  démontré  par  l'expérience  que  la  grande  pro- 
portion de  nitrate  d'argent  n'a  rien  qui  doive  effrayer. 

M.  Walson  (1)  préconise  également  ce  moyen  de  traitement;  il  pratique  la  cau- 
térisation tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu'à  la  disparition  complète  de 
l'affection. 

Si  l'on  voulait  pratiquer  une  cautérisation  plus  profonde,  on  emploierait  le 
nitrate  acide  de  mercure,  soit  pur,  soit  un  peu  étendu.  Mais  nous  ne  saurions  con- 
seiller l'emploi  de  ce  moyeu,  pas  plus  que  de  tout  autre  caustique  (le  nitrate  d'ar- 
gent excepté),  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  qu'ils  peuvent  causer  des 
accidents;  et  la  seconde,  c'est  que,  bien  qu'on  s'en  soit  servi  quelquefois,  l'expé- 
rience ne  nous  apprend  rien  de  positif  en  leur  faveur.  Les  praticiens  prudents 
s'en  tiendront  à  la  solution  de  nitrate  d'argent,  dont  l'efficacité  et  l'innocuité  sont 
prouvées  par  les  faits. 

Médicaments  to/jit/uct  mus  forme  pulvérulente.  —  Pour  introduire  dans  le 
larynx  les  médicaments  sous  celte  l'orme,  M.  Brelonneau  a  imaginé  un  instrument 
dont  voici  la  description  : 


M)  Dublin  Journal  of  nmlirinr,  novembre  1Sr>0,  et  UuUelin  grnvral  <lc  thn-apcutiqur. 
30  décembre  1 8 Ti 0 . 
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DESCRIPTION  DE  L'INSTRUMENT  PROPOSÉ  PAR  M.  RRETONNEAU 

POim  L'INSUFFLATION  DES  POUDRES  MÉDICAMENTEUSES  DANS  LE  LARYNX. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  tambour,  ou  partie  moyenne,  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde,  et  que  l'on  peut  fabriquer  avec  un  coco.  La  cavité  de  ce  lambour, 
qui  doit  se  séparer  à  volonté  en  deux  parties  égales,  est  coupée  par  un  diaphragme 
épais  de  plusieurs  lignes  et  placé  en  travers,  de  manière  qu'il  en  résulte  une  cavité 
antérieure  où  se  met  la  poudre  h  insuffler,  et  une  cavité  postérieure  dans  laquelle 
l'air  est  d'abord  poussé.  Cette  cloison  est  traversée  très  obliquement  par  un  tuyau 
de  plume  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités,  et  doit  descendre  très  près  de  la 
paroi  inférieure  où  se  trouve  l'alun.  Ce  tambour  est  percé,  et  présente  plusieurs 
pas  de  vis  à  ses  deux  extrémités,  pour  recevoir  deux  tubes,  chacun  de  quatre  ou 
cinq  pouces  de  long.  L'un,  destiné  à  être  porté  dans  la  bouche  du  malade,  se 
visse  dans  la  cavité  antérieure,  où  il  doit  faire  une  saillie  de  quelques  lignes; 
l'autre,  un  peu  plus  gros,  sert  à  souffler,  soit  avec  la  bouche,  soit,  et  mieux, 
avec  une  bouteille  dégomme  élastique,  un  soufflet,  etc.  Il  se  visse  sur  l'autre 
ouverture  du  tambour.  L'ouverture  de  ces  deux  tubes  est  couverte  :  celle  de  la 
chambre  antérieure  par  un  morceau  de  gaze  pour  tamiser  la  poudre;  l'autre  par 
un  morceau  de  taffetas  qui  fait  soupape,  et  empêche  que,  dans  un  accès  de  toux, 
le  médicament  ne  soit  repoussé  dans  le  tuyau  souffleur.  M.  Guillon  a  perfectionné 
cet  instrument. 

MM.  Trousseau  et  Belloc  font  remarquer  que  cet  instrument  ne  remplit  pas 
toujours  le  but,  parce  que  les  malades  ne  savent  pas  toujours  combiner  leurs 
inspirations  avec  l'insufflation,  et  que  quelques-uns,  les  enfants  par  exemple, 
effrayés  et  ne  sachant  ce  qu'on  va  leur  faire,  expirent  avec  force,  de  manière  à 
rejeter  la  poudre  avant  qu'elle  ait  atteint  les  parties  malades.  En  conséquence,  ils 
préfèrent  confier  ces  insufflations  au  malade  lui-même,  ce  qu'il  est  facile  de  faire 
au  moyen  d'un  tube  de  verre  ou  tout  simplement  d'un  roseau,  comme  le  prati- 
quait déjà  Arétée  dans  le  traitement  de  l'angine  maligne.  Voici  le  procédé  : 

INSUFFLATION  PAR  ASPIRATION. 

Prenez  un  tube  de  k  millimètres  de  diamètre  et  de  22  à  28  centimètres  de  long. 
Mettez  dans  l'une  de  ses  extrémités  la  poudre  médicamenteuse;  faites  introduire 
l'autre  l'extrémité  dans  la  bouche,  aussi  profondément  que  possible.  Le  malade 
doit  ensuite  fermer  la  bouche,  après  avoir  fait  une  expiration  complète,  puis  exé- 
cuter une  brusque  inspiration.  La  poudre,  entraînée  par  l'air  qui  traverse  le  tube 
arrive  dans  le  pharynx,  où  il  en  reste  une  partie,  tandis  que  l'autre  pénètre  dans  le 
larynx.  Les  secousses  de  toux  qui  surviennent  alors  doivent  être,  autant  que  possible 
réprimées  par  le  malade,  afin  que  le  médicament  reste  en  contact  avec  la  muqueuse 
laryngienne. 

Les  poudres  portées  ainsi  dans  le  larynx  sont  les  suivantes  : 
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POUDRES  EMPLOYÉES  DANS  LES  INSUFFLATIONS. 

Sulfate  de  zinc  , 

Sucre   1,80  gram.' 


3°  Sulfate  de  zinc   0,05  gran 


2"  Le  sous-nitrate  de  bismuth  pur  ou  mêlé 
avec  son  poids  de  sucre  en  poudre. 

Mêlez  exactement. 


h"  Le  sulfate  de  cuivre  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sulfate  de  zinc. 

;,  "'Ulin   0,25  gram.  I  6°  Acétate  de  plomb   0,10  gram. 

i,ucre   0,50  gram.  |     Sucre  en  poudre   0,70  gram. 

N°l.  N°  2.  N°  3. 

7°  Nitrate  d'argent   0,05  gram.      0,05  0,05 

Sucre  en  poudre   3,60gram.      1,80  1,20  (1). 

En  augmentant  la  quantité  de  sucre,  il  est  facile  de  rendre  ces  poudres  moins 
actives,  ce  qui  peut  être  indiqué  par  une  jtrop  grande  susceptibilité  du  sujet,  ou 
par  l'action  trop  énergique  du  médicament.  A  moins  de  circonstances  toutes  par- 
ticulières, il  n'est  pas  nécessaire  d'augmenter  la  proportion  du  médicament  lui- 
même. 

Il  faut  recommander  au  pharmacien  de  mêler  ces  poudres  sur  un  porphyre,  pour 
éviter  les  inconvénients  qui  résulteraient  de  la  présence  de  grains  plus  gros  que  les 
autres  et  conservant  des  aspérités  irritantes. 

Tels  sont  les  préceptes  que  donnent  MM.  Trousseau  et  Belloc  pour  l'emploi  des 
poudres  médicamenteuses.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  qu'ils  en  ont 
obtenus. 

Dans  un  cas  qu'on  peut  regarder  comme  une  laryngite  chronique  simple,  le 
sous-nitrate  de  bismuth  fut  employé  seul,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  quatre 
fois  par  jour,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  fut  complète. 

Chez  un  enfant  qui  présentait  des  symptômes  de  laryngite  chronique  depuis 
trois  semaines,  on  fit  dans  le  larynx,  quatre  fois  par  jour,  des  insufflations  avec  une 
poudre  contenant  un  huitième  A' alun  et  sept  huitièmes  de  sucre  candi,  et  en  quel- 
ques jours  le  malade  fut  guéri. 

Voilà  les  faits  un  peu  détaillés  que  nous  possédons  relativement  à  l'insufflation 
ou  à  l'inspiration  des  poudres  médicamenteuses.  On  voit  que  la  science  a  grand 
besoin  qu'ils  se  multiplient;  car,  bien  que  l'action  du  remède  ait  été  très  prompte,  et 
que  tout  semble  déposer  de  son  efficacité,  il  faudrait  que  les  expériences  fussent 
beaucoup  plus  nombreuses  pour  qu'on  fût  sûr  de  n'avoir  pas  été  abusé  par  les  appa- 
rences. Sans  doute  il  est  des  médecins,  et  parmi  eux  il  faut  citer  en  première  ligne 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  assez  fréquemment  employé  ces  remèdes,  et  no- 
tamment le  nitrate  d'argent,  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflation  ;  mais  ils 
se  sont  trop  souvent  bornés  à  dire  qu'ils  avaient  à  s'en  louer,  sans  entrer  dans  le 
détail  des  faits.  C'est  donc  aux  praticiens  à  en  appeler  à  l'expérience. 

Nous  ne  disons  rien  ici  des  médicaments  sous  forme  pulvérulente  dans  la  com- 

(I)  C'est  au  médecin  à  juger  quelle  est  celle  qui  convient  de  ces  trois  formules,  d'après  le 
degré  de  cautérisation  qu'il  veut  obtenir. 
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position  desquels  il  entre  une  préparation  inercurielle  quelconque.  C'est  que  la  dif- 
ficulté de  reconnaître,  dans  les  exemples  que  nous  pourrions  consulter,  si  la  maladie 
élait  ou  n'était  pas  syphilitique,  nous  empêcherait  toujours  de  savoir  si  le  remède 
a  agi  ou  non  comme  spécifique,  et  que  nous  n'arriverions  jamais  à  une  conclusion 
positive.  -Nous  y  reviendrons  à  l'occasion  delà  laryngite  syphilitique.  Nous  devons 
en  dire  autant  de  l'iode,  qui  a  été  vanté  par  des  médecins  allemands. 

Traitement  de  la  laryngite  causée  par  l'extension  d'une  inflammation  du 
pharynx.  —  On  a  vu  à  l'article  des  causes,  que,  dans  certains  cas,  la  laryngite 
chronique  prend  sa  source  dans  une  irritation  ou  un  état  de  fluxion  habituelle  de 
la  membrane  muqueuse  du  pharynx.  On  peut  alors*se  dispenser,  suivant  MM.  Trous- 
seau et  Belloc,  d'agir  sur  le  larynx,  qui  n'est  que  secondairement  affecté,  et  porter 
les  médicaments  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  où  le  mal  a  pris  nais- 
sance. 

Cautérisation  du  pharynx.  —  Parmi  les  agents  dont  on  peut  faire  usage,  et  qui 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  cautérisation  du  larynx, 
MM.  Trousseau  et  Belloc  choisissent  encore  de  préférence  le  nitrate  d'argent,  et 
ils  recommandent  de  toucher  avec  le  crayon  les  amygdales  et  le  voile  du  palais, 
deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Ils  ont  cité  dans  leur  ouvrage  un  cas  de  laryngite 
simple  où  l'emploi  de  ce  moyen  a  été  suivi  d'un  prompt  succès,  quoique  l'affection 
fût  grave,  qu'elle  datât  de  près  d'une  année,  et  qu'on  eût  employé  inutilement  plu- 
sieurs des  remèdes  indiqués  plus  haut. 

Au  lieu  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  on  peut,  à  l'aide  d'une  éponge,  porter  sur 
le  pharynx  une  solution  concentrée  de  ce  médicament,  ou  tout  simplement  y  intro- 
duire, avec  le  doigt,  la  poudre  suivante  : 

Nitrate  d'argent   0,4  gram,  |  Sucre  candi   4,0  gram. 

Mêlez  et  réduisez  en  poudre  fine. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre  et 
de  sulfate  de  zinc  remplit  la  même  indication;  mais,  sans  nier  le  fait,  nous  dirons 
que  l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  ;  du  moins  ne  possédons-nous  pas  d'ob- 
servation qui  puisse  lever  tous  les  cloutes. 

Enfin,  lorsque  les  divers  remèdes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n'ont  pas 
produit  les  bons  effets  qu'on  en  attendait,  on  prescrit  au  malade  les  eaux  minérales 
sulfureuses.  MM.  Trousseau  et  Belloc  citent  un  cas  dans  lequel  la  guérison  a  été 
attribuée  à  l'action  des  Eaux-Bonnes,  prises  à  la  dose  d'une  bouteille  par  jour. 
Ce  fait,  le  seul  rapporté  avec  quelques  détails  par  ces  auteurs,  serait  assez  peu 
concluant  par  lui-même;  puisqu'en  même  temps  qu'il  prenait  les  Eaux-Bonnes, 
le  malade  faisait  des  frictions  avec  la  pommade  stibicc,  et  suivait  un  régime  couve  - 
nable  après  des  excès  multipliés.  Mais  on  en  a  observé  d'autres  où  la  question  se 
trouve  moins  compliquée.  Ainsi,  chez  deux  avocats  qui  avaient  depuis  plusieurs 
années  une  altération  profonde  de  la  voix,  M.  Louis  a  vu  les  Eaux-Bonnes,  prises 
à  la  source,  procurer  en  très  peu  de  temps  un  rétablissement  complet.  Les  deux 
malades  ont  pris  les  eaux  pendant  deux  années  de  suite.  ;  mais  la  seconde  saison 
élait  uniquement  destinée  à  consolider  la  guérison  produite  par  la  première. 
Quand  on  croit  devoir  prescrire  les  eaux,  on  choisit  les  Eaux-Bonnes  ou  celles  de 
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Ve  Ordonnance. 

Traitement  m.s  en  usage  ..ans  deux  cas  c.tés  mu  mm.  trousseau  et  relloc. 
Dons  les  prou  ter  s  temps  de  l'affection: 

l°Une  ou  deux  saignées  à  quelques  jours  dedislancc.  (Dans  un  cas,  recours  à 
une  troisième  saignée,  le  sujet  étant  assis,  afin  de  produire  la  syncope  ) 
2°  Sangsues  au  siège. 

3°  Large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

h"  Fumigations  émollienles. 

5°  Usage  du  lait  d  anesse. 

6°  Eaux  sulfureuses  en  boisson  et  en  bain. 

7°  Régime  doux  et  léger. 

Ce  traitement,  qui  a  été  rarement  employé  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  eux- 
mêmes,  et  que  les  malades  avaient  suivi,  d'après  les  conseils  d'autres  médecins,  a 
procuré  quelquefois  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée,  mais  non  la  guérison 
complète.  Aussi  les  deux  auteurs  que  je  cite  avaient-ils  presque  immédiatement 
recours  à  la  cautérisation,  suivant  les  procédés  décrits  plus  haut 

Ordonnance. 

Traitement  de  matthew  bailue. 

1°  Extrait  de  ciguë   0,25  grain. 

Eli  pilules,  à  prendre  trois  fois  par  jour. 

2°  Application  de  sangsues  répétée  à  de  courts  intervalles  sur  la  région  antérieure 
du  cou  et  du  sternum; 

3°  Petits  vésicaloires  multipliés  sur  les  mêmes  points. 

k"  Un  petit  séton  sur  l'un  des  côtés  du  cou,  très  près  du 'larynx. 

Nous  ne  multiplierons  pas  ces  exemples,  les  détails  que  nous  avons  donnés  plus 
haut  nous  paraissent  suffisants. 

Régime.  — Pendant  tout  le  temps  qu'on  emploie  le  traitement  autiphlogislique, 
il  faut  prescrire  un  régime  sévère,  et  même  quelquefois  la  diète.  .Mais  aussi l ùl  que 
tous  les  signes  d'acuité  sont  dissipés,  il  faut  accorder  des  aliments,  cl  seulement 
en  réduire  un  peu  la  quantité.  Ces  aliments  doivent  être  doux  el  de  facile  diges- 
tion :  le  poisson,  le  laitage,  les  œufs,,  les  légumes  frais  et  quelques  viandes  grillées, 
composeront  le  fond  du  régime.  Quant  aux  boissons,  il  faut  s'abstenir  de  liqueurs 
alcooliques,  el  s'en  tenir  à  l'eau  coupée  avec  une  petite  quantité  de  vin.  La  teuipé- 
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rature  des  boissons  o'esl  pas  elle-même  indifférente;  leur  passage  auprès  du  larynx 
et  sur  lepiglolle  peut,  lorsqu'elles  sont  trop  froides  ou  trop  cliaudes,  provoquer  la 
toux  et  déterminer  des  accidenis  qu'il  faut  soigneusement  éviter  ;  elles  devront  être 
toujours  prises  à  une  température  très  douce. 

Tel  est  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  simple.  Les  moyens  sont  nom- 
breux, ils  sont  choisis  pour  la  plupart  dans  la  classe  des  médicaments  actifs,  et  s'il 
ne  s'agit  que  d'avoir  une  collection  de  recettes  qu'on  puisse  substituer  les  unes  aux 
autres,  assurément  le  praticien  ne  sera  pas  embarrassé.  Mais  si,  avant  d'avoir  re- 
cours à  un  moyen  thérapeutique,  on  exige  qu'il  soit  éprouvé  par  l'expérience,  et 
que  les  faits  sur  lesquels  on  s'est  fondé  pour  Le  préconiser  soient  bien  observés, 
rigoureusement  analysés  et  sagement  interprétés ,  il  n'en  est  plus  de  même;  car 
bien  souvent  nous  avons  trouvé  des  diagnostics  incertains  et  des  assertions  sans 
preuves.  L'efficacité  du  nitrate  d'argent  est  seule  déduite  d'une  observation  peu 
multipliée  encore,  mais  exacte  ;  en  sorte  que  c'est  là,  jusqu'à  présent,  le  remède 
par  excellence  de  la  laryngite  chronique  simple.  Aussi  ne  puis-je  m! empêcher  de 
répéter  qu'il  faut  le  moins  possible  tarder  d'avoir  recours  à  lui.  Après  ce  médica- 
ment, viennent  les  autres  caustiques  et  les  astringents.  Quant  aux  révulsifs  et  aux 
stupéfiants,  ils  ont  pour  eux  l'autorité  des  auteurs,  mais  non  encore  l'autorité  des 
faits. 

Traitement  prophylactique.  —  L'étude  des  causes  nous  ayant  démontre  que  les 
efforts  violents  et  réitérés  de  la  voix,  joints  à  des  excès  alcooliques  ou  autres,  pro- 
duisent à  peu  près  exclusivement  la  laryngite  chronique  légère,  c'est  en  mettant  un 
terme  à  ces  excès  que  les  sujets  préviendront  le  retour  de  la  maladie.  Quant  à  la 
laryngite  chronique  intense,  les  observations  nous  apprennent  que,  pour  l'éviter,  il 
faut  d'abord  se  préserver  du  froid.  Ainsi  le  cou  doit  être  enveloppé,  même  pendant 
lanuit;  le  corps  doit  être  soigneusement  couvert  de  flanelle;  il  faut  éviter  les  tran- 
sitions brusques  de  température,  et  plus  encore  l'exposition  prolongée  au  froid,  et 
surtout  au  froid  humide.  L'état  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sera  soigneuse- 
ment surveillé,  afin  que  si  ces  parties  présentent  la  moindre  trace  d'irritation  chro- 
nique, on  puisse  porter  sur  elles  les  remèdes  avant  que  l'irritation  ait  gagné  le  larynx 
et  soit  devenue  plus  difficile  à  déraciner. 

Pour  prévenir  les  récidives,  MM.  Stokes  et  Graves  conseillent  des  lotions 
froides  sur  le  cou  matin  et  soir.  Ce  moyen  a-t-il  réellement  eu  l'effet  que  lui  attri- 
buent ces  auteurs? 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Lorsqu'il  reste  des  traces  d'inflammation  aiguë  :  Traitement  semblable  à 
celui  qui  est  employé  dans  la  laryngite  aiguë,  un  peu  moins  actif  seulement. 

2°  Quand  la  maladie  est  complètement  passée  à  l'état  chronique  :  Révulsifs, 
oarcotiqUes,  vapeurs  sèches  (voy.  p.  376),  caustiques  portés  dans  le  larynx,  astrin- 
gents, eaux  minérales. 

ARTICLE  III. 

Pseudo-croup  {laryngite  striduleuse). 

Ce  n'est  que  depuis  un  petit  nombre  d'années  qu'on  dislingue  celle  variété  de 
laryngite  de  l'inflammation  simple  ou  pseudo-membraneuse  du  larynx.  On  trouve, 
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il  est  vrai ,  dans  les  anciens  ailleurs  ,  des  considérations  sur  une  espèce  dW« 
qu'ils  nomment  convulsive  ou  spasmodique^  mais  une  simple  lecture  de  leurs 
articles  suffit  pour  convaincre  qu'ils  veulent  parler  de  tout  autre  chose  que  de  la 
maladie  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  laryngite  striduleuse.  Si,  par  exemple 
nous  consultons  les  Aphorismes  de  Boerhaave,  dont  l'autorité  était  si  grande  chez 
nos  devanciers,  et  qu'on  a  tant  cités  toutes  les  fois  qu'il  s'est  agi  de  diverses  angines 
nous  y  trouvons  mie  description  rapide  d'un  état  pathologique  auquel  cet  auteur 
donne  le  nom  à'angina  convulsiva.  On  pourrait  croire,  au  premier  abord ,  que 
cette  description  se  rapporte  en  réalité  à  la  laryngite  striduleuse,  mais  on  voit 
bientôt  que  cette  prétendue  affection  particulière  n'est  qu'un  symptôme  plus  ou 
moins  violent  de  diverses  névroses,  telles  que  l'hystérie,  l'épilepsie ,  etc.  C'est  par 
un  rapprochement  forcé  que  Boerhaave  a  placé  ce  phénomène  dans  la  catégorie  des 
angines. 

Lorsque  la  laryngite  pseudo-membraneuse  a  été  mieux  distinguée,  lorsqu'on  l'a 
séparée  comme  il  convient  des  autres  espèces  d'angines,  on  a  généralement  fait  entrer 
dans  sa  description  celle  de  la  laryngite  striduleuse,  qui  a  avec  elle  d'assez  nombreux 
points  de  ressemblance  pour  expliquer  cette  confusion.  Aussi,  dans  les  descriptions 
du  croup  dont  la  date  est  antérieure  à  ces  vingt  dernières  années,  trouve-t-on  pres- 
que toujours  un  certain  nombre  de  cas  de  laryngite  striduleuse  mêlés  à  ceux  de 
laryngite  pseudo-membraneuse. 

C'est  aux  travaux  de  MM.  Bretonncau  et  Guersant  que  nous  devons  principa- 
lement la  distinction  admise  aujourd'hui  entre  ces  deux  espèces  de  laryngites,  si 
différentes  par  leurs  lésions  et  par  leur  gravité.  Cependant  il  résulte  des  recher- 
'  ches  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  que  "Wichmann,  et  après  lui  Fleish,  Henke  (1), 
Wendt,  avaient  déjà  des  notions  assez  précises  sur  le  diagnostic  de  ces  deux  affec- 
tions (2). 

On  trouve  dans  les  recueils  anglais  un  grand  nombre  de  mémoires  où  il  est  traité 
du  croup  spasmodique,  de  l'inspiration  avec  cri  du  coq,  de  la  toux  spasmodique, 
affections  qu'on  a  regardées  comme  des  laryngites  striduleuses.  Nous  examinerons, 
à  l'article  Diagnostic,  les  observations  fournies  par  les  divers  auteurs  qui  ont  traité 
cet  intéressant  sujet;  nous  nous  bornerons  à  dire  ici  que  parmi  les  faits  cités  il  en 
est  qui  appartiennent  à  de  tout  autres  maladies  qu'à  une  simple  laryngite  stridu- 
leuse, et  notamment  à  l'éclampsie  et  à  l'hystérie,  ce  qui  nous  explique  les  juge- 
ments si  divers  sur  la  gravité  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Ainsi,  taudis  qu'au- 
trefois on  ne  faisait  pas  même  une  maladie  particulière  du  pseudo-croup,  on  ne  l'a 
pas  eu  plutôt  distingué  que,  dans  sa  description,  on  a  fait  entrer  les  symptômes 
de  plusieurs  maladies  étrangères. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  de  Y  asthme  aigu  de  Millar  (3),  ni  de  l'asthme  thymique 
des  Allemands,  maladies  dans  lesquelles  on  a  pu  voir  parfois  une  laryngite  stridu- 
leuse; il  en  sera  longuement  question  plus  tard.  Nous  ne  terminerons  pas  ces  consi- 
dérations préliminaires  sans  avoir  prévenu  une  objection  qui  pourrait  nous  être  faite 
On  verra  dans  la  description  suivante,  fondée  sur  les  observations  les  plus  authen- 
tiques, que  le  pseudo-croup  ne  diffère  de  la  laryngite  simple  que  par  sa  foi  nie  et  la 


(1)  Handbuch  sur  Erkennlniss  uni  lleilung  der  Kinder krankeilen.  Francfort,  1 809 

(2)  Iïarthez  et  Rilliet,  Traité  des  maladies  des  enfants. 

(8)  Observations  sur  V asthme  cl  le  croup,  trad.  de  l'anglais.  Paris,  1808,  in  8- 


l'SEU  DO- CROUP.   —  DÉFINITION.  385 

oleiicc  de  la  suffocation.  Ces  différences  suffisent-elles  pour  en  faire  une  maladie 
stincte?  N'est-ce  pas  toujours  une  laryngite  simple ,  dont  les  symptômes,  ordi- 
liremcnt  légers,  deviennent  formidables  par  moments?  Nous  répondons  cm'aux 
lux  du  praticien,  ces  exacerbations  effrayantes,  prêtant  à  la  maladie  une  physio- 
miie  toute  particulière,  et  modifiant  sensiblement  les  symptômes  eux-mêmes, 
nuient  à  la  laryngite  striduleuse  une  importance  toute  spéciale;  qu'il  est  néces- 
ire  que  les  cas  de  ce  genre  soient  parfaitement  distingués  de  tous  les  autres,  parce 
ie  les  secours  qu'on  doit  apporter  aux  malades  diffèrent  notablement  de  ceux 
l'on  administrerait  dans  une  laryngite  non  striduleuse;  en  un  mot,  que  si  le 
thologiste  ne  doit  voir  dans  le  pseudo-croup  qu'une  modification  de  la  laryngite 
nple,  le  praticien  trouve  dans  cette  modification  des  indications  suffisantes  pour 
iver  l'affection  qui  les  présente  au  rang  d'une  espèce  particulière.  C'est  ce  qui 
us  a  déterminé  à  consacrer  un  article  à  la  laryngite  striduleuse. 

•  §  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  pseudo-croup  ou  laryngite  striduleuse  est  une  inflammation  superficielle  de 
muqueuse  laryngienne,  qui  donne  lieu  à  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins 
rayants.  Cette  définition,  qui  est  celle  de  MM.  Guersant  et  Bretonneau,  et  qui 
iulte  de  l'examen  d'un  très  grand  nombre  d'observations,  n'est  pas  adoptée  par 
is  les  auteurs.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  motiver;  on  verra  aux  articles  Ter- 
naison  de  la  maladie  et  Diagnostic  comment  on  peut  expliquer  les  dissidences 

•  ce  point. 

Cette  maladie  a  reçu  des  noms  très  variés.  Guersant  lui  avait  d'abord  imposé 
ui  de  faux  croup  ou  de  pseudo-croup,  qu'il  a  ensuite  abandonné  pour  celui  de 
yngite  striduleuse;  elle  est  décrite  sous  la  dénomination  &  angine  striduleuse 

•  M.  Bretonneau.  On  peut  rapporter  à  cette  affection  quelques  cas  publiés  sous 
noms  d'asthme  aigu,  d'asthme  spasmodique,  d'asthme  aigu  de  Millar,  de 

•arrhe  suffocant.  Les  auteurs  anglais  ont  employé  les  expressions  suivantes  :  spu- 
us  croup,  laryngismus  stridulus,  croiving  inspiration,  dyspnœa  spasmodica, 
ivulsive  disease,  spasm  of  the  glottis,  etc.  Quelques-uns  même  l'ont  décrite 
is  le  nom  vague  de  convulsions  particulières  chez  les  enfants.  Les  anciens  ne 
tinguant  pas  suffisamment  entre  elles  les  diverses  espèces  d'angine,  et  les  con- 
dant  même  quelquefois  avec  d'autres  maladies ,  il  est  inutile  d'indiquer  leur 
xonymh,  qui  serait  nécessairement  trompeuse. 

Vous  n'avons  rien  de  positif  sur  la  fréquence  absolue  de  la  laryngite  striduleuse  ; 
endant,  si  l'on  a  égard  à  la  masse  considérable  d'observations  qu'on  en  a  publiées 
is  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre,  on 
t  admettre  que  cette  affection  n'est  point  rare. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

-■'âge  a  évidemment  une  grande  influence  sur  le  développement  du  pseudo- 
up.  Si,  on  effet,  on  parcourt  les  observations  éparscs  dans  les  recueils,'  on  voit 
5  l'immense  majorité  des  malades  étaient  de  jeunes  enfants.  Guersant  (1)  nous 

')  Dictionnaire  de  médecine,  t.  IX,  art.  CROUr. 
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dit  qu'il  a'a  observé  celte  affection  que  deux  fois  chez  des  sujets  qui  avaient  passé 
I  ge  de  sepl  ans.  1,,  observations  que  nous  avons  rassemblées,  e.  don,  les  si 
p  ôines  étaient  bien  évulemmem  ceux  de  h,  laryngite  striduleuse,  confirment  cette 
assertion  :  ams.,  chez.  vmgt-six  sujels  pris  ai,  hasard  dans  les  écrits  de  Vieusseux 
Lobstem,  Marsh,  Couch,  e,c. ,  l'âge  „'a  jamais  dépassé  huit  ans;  dans  un  cas,  l'cn- 
ian  navai  que  tro,s  jours,  mais  c'est  un  cas  exceptionnel.  Dans  les  observations 
de  ferme  (d  après  son  manuscrit,  que  MM.  Barthez  et  Met  ont  eu  à  leur  dispo- 
sition), I  age  des  malades  a  varié  entre  dix-huit  mois  et  dix  ans.  Nous  avons  trouvé 
dans  les  auteurs  quelques  cas  présentés  comme  appartenant  à  la  maladie  qui  nous 
occupe  et  qui  auraient  eu  lieu  chez  des  sujets  plus  âgés.  Le  docteur  Jonathan 
Couch  (1)  rapporte,  entre  autres,  l'observation  d'une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  chez  laquelle  les  symptômes  de  La  laryngite  striduleuse  se  manifestèrent  en 
même  temps  que  chez  une  fille  de  huit  ans  qui  habitait  la  même  maison.  Malheu- 
reusement cette  observation  manque  de  détails,  ce  qui  est  d'autant  plus  regrettable 
qu'un  simple  accès  de  suffocation  sans  catarrhe  préexistant  ni  concomitant  aura  pu 
en  imposer  à  l'auteur.  Nous  avons  vu  plusieurs  cas  où  l'on  pouvait  aisément  com- 
mettre cette  erreur. 

Il  résulte  des  faits  précédents  que  la  laryngite  striduleuse  est  une  maladie 
propre  à  la  première  enfance,  et  qui  n'a  lieu  plus  tard  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. 

Le  sexe  paraît  avoir  une  certaine  influence  sur  la  production  de  la  maladie. 
Guersant ,  en  réunissant  les  cas  de  croup  ou  de  faux  croup  recueillis  par  plu  - 
sieurs  auteurs,  a  trouvé,  sur  511  cas,  293  sujets  du  sexe  masculin  et  218  du  sexe 
féminin  ;  et  comme  déjà  la  laryngite  pseudo-membraneuse  seule  lui  avait  fourni  de 
semblables  résultats,  il  est  porté  à  penser  qu'on  peut  admettre  à  peu  près  la  même 
proportion  dans  les  cas  de  laryngite  striduleuse.  Vingt  faits,  parmi  ceux  que  j'ai 
rassemblés,  mentionnent  le  sexe,  et  j'y  trouve  12  garçons  et  8  filles,  proportion 
qui  diffère  peu  de  la  précédente.  Enfin,  sur  60  cas  observés  par  ferme  et  Jance- 
cowich,  et  cités  par  MM.  Barihez  et  Rilliet,  43  s'étaient  montrés  chez  des  garçons, 
et  1 7  seulement  chez  des  filles. 

Si  toutefois  nous  nous  rappelons  que  le  nombre  des  garçons  est  en  général  plus 
considérable  que  celui  des  filles,  nous  en  conclurons  que  cette  statistique,  d'ail- 
leurs incomplète ,  est  loin  de  démontrer  rigoureusement  l'influence  du  sexe  mas- 
culin. 

Nous  n'avons  également  rien  à  dire  de  bien  positif  sur  Y  hérédité  de  la  maladie, 
quoique  M.  Kerr  l'admette  sans  hésiter,  pas  plus  que  sur  la  constitution  des  su- 
jets ;  les  renseignements  sont  insuffisants. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'état  de  santé  des  enfants  au  moment  de  l'invasion 
de  la  maladie.  Quelques  observateurs  anglais  ont  dit  d'une  manière  générale  qu'un 
état  valétudinaire  prédisposait  à  la  laryngite  striduleuse  ;  d'autres,  au  contraire,  et 
en  particulier  le  docteur  Kerr  (2),  disent  positivement  que  la  maladie  a  lieu  prin- 
cipalement chez  des  sujels  bien  portants  et  de  bonne  constitution.  Mais  ces  auteurs 

(1)  Observ.  on  croup  (Annals  of  med.  and  surgcry,  1837,  vol.  1,  p.  271). 

(2)  On  laryngismus  stridulus,  etc.  [Ed'mburgh  med.  and  surg.  Jounu,  1838,  vol.  XL1X, 
p.  344). 
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ne  prennent-ils  pas,  dans  leurs  observations,  pour  des  spasmes  de  lu  glotte,  de 
véritables  éclampsies  avec  suffocation.  C'est  ce  que  j'examinerai  plus  loin.  Dans 
seize  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  la  laryngite  slriduleuse  a  sévi  indifféremment  sui- 
des sujets  forts  ou  faibles,  an  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  et  dans  le  cours  d'une 
autre  maladie  des  voies  aériennes  ;  c'est  là  toutefois  un  point  important  qu'il  n'est 
pas  permis  de  juger  définitivement. 

Suivant  Guersant ,  la  laryngite  striduleuse  attaquerait  principalement  les  enfants 
de  la  classe  aisée  ou  riche,  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  ceux  de  la  classe 
pauvre.  M.  Blache  (1)  a  noté,  en  effet,  que,  dans  l'espace  de  trois  ans,  on  n'a  vu 
à  l'hôpital  des  Enfants  qu'un  seul  cas  de  faux  croup,  tandis  que  les  cas  de  vrai 
croup  y  ont  été  chaque  année  assez  multipliés.  Ces  données  ont  leur  valeur,  sans 
doute,  mais  il  serait  à  désirer  que  des  recherches  exactes  vinssent  complètement 
résoudre  la  question. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  c'est  pendant  Y  hiver  qu'on  observe  le  plus 
grand  nombre  de  laryngites  slriduleuses.  M.  Kerr,  entre  autres  ,  affirme  n'avoir 
vu  cette  maladie  que  dans  cette  saison.  Les  faits  que  j'ai  sous  les  yeux  nous  ap- 
prennent à  ce  sujet  ce  qui  suit  :  sur  17  cas,  9  se  sont  manifestés  en  hiver,  3  au 
printemps,  3  en  été  et  2  en  automne.  Ce  n'est  là  qu'un  commencement  de  sta- 
tistique dont  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  positive,  mais  qui  vient  à  l'appui 
de  l'opinion  générale. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Une  seule  cause  occasionnelle  a  été  jusqu'à  présent  signalée  :  c'est  l'influence 
du  froid.  Les  observations  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  assez  explicites  sur  ce  point  ; 
mais  si  l'on  considère  que  la  maladie  apparaît  surtout  en  hiver,  qu'elle  est  consti- 
tuée par  une  inflammation  légère,  ou,  pour  me  servir  d'une  expression  depuis 
longtemps  employée,  d'une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  du  larynx,  on 
admettra  sans  peine  l'existence  de  cette  cause.  C'est  au  reste,  comme  on  le  voit, 
un  point  d'étiologie  bien  peu  étudié. 

$5  III.  —  Symptômes. 

Le  début  de  cette  affection  mérite  d'être  distingué  avec  le  plus  grand  soin  ;  car 
il  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  la  laryngite  striduleuse  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  la  gravité  est  si  différente.  Pour  cette  raison, 
je  crois  devoir  exposer  à  part  les  symptômes  du  début. 

Symptômes  du  début.  —  Suivant  ÎUM.  Bretonueau  (2),  Guersant,  et  avant  eux 
>Vichmanu,  le  pseudo-croup  est  remarquable  par  son  début  brusque  et  violent, 
et  ces  deux  derniers  auteurs  l'ont  vu  apparaître  ordinairement  au  milieu  du  som- 
ïOeil.  Les  auteurs  anglais  ont  moins  insisté  sur  cette  particularité  du  début;  mais 
cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  pour  la  plupart,  ils  n'ont  pas  été  aussi  sévères  sur 
le  diagnostic  que  les  médecins  français.  Nous  verrons  eu  effet,  plus  lard,  qu'ils  ont 
admis  plusieurs  affections  chroniques  avec  suffocation  parmi  les  cas  de  laryngite 
striduleuse. 

(1)  Du  croup  el  du  pseudo-croup  (Arch.  gén.  de  méd.,  V  série,  t.  XVII,  p.  512). 
{-)  ucs  uillammations  spéciales  du  tissu  muqueux,  etc.  Paris,  1826,  p.  265. 
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_  Si  maintenant  je  cherche  à  élucider,  à  l'aide  des  faits,  un  point  aussi  important 
.1  éprouve  un  embarras  assez  grand,  parce  que,  malgré  tout  l'intérêt  de  la  ques- 
tion, les  observateurs  ont  négligé  généralement  de  rechercher  avec  soin  le  début 
Cependant,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  parvient  à  un  résultat  qui 
sans  être  opposé  à  la  proposition  de  Guersant,  doit  la  modifier  un  peu.  Dans 
quelques  observations  plus  complètes  que  les  autres  ,  et  notamment  dans  un  cas 
cité  par  M.  Bretonneau  (toc.  cit. ,  page  273),  on  voit  que  le  premier  accès  de  suf- 
focation  a  été  précédé  pendant  quelques  heures  d'un  enrouement  léger  sans  lièvre, 
auquel  les  parents  ne  faisaient  aucune  attention.  Dans  les  observations  recueillies 
par  Jurine  et  analysées  par  MM.  Barthcz  et  Rilliet,  il  y  a  eu  du  larmoiement,  du 
coryza,  de  l'accablement,  et  même  un  peu  de  lièvre.  D'un  autre  côté,  les  cas  de 
pseudo-croup  survenus  à  la  fin  d'une  affection  qui  avait  intéressé  plus  ou  moins  le 
larynx  ne  sont  pas  rares,  en  sorte  qu'on  est  porté  à  croire  que  la  laryngite  stridu- 
leuse  débute  par  une  légère  inflammation  de  la  muqueuse,  dont  les  symptômes 
peuvent  passer  d'abord  inaperçus.  Au  reste,  Guersant  lui-même  paraît  être  de 
cet  avis  lorsqu'il  considère  la  maladie  comme  une  simple  laryngite  superficielle 
qui  prend  une  forme  particulière. 

Symptômes  des  accès.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que,  soit  pendant  le  som- 
meil, soit  plus  rarement  pendant  la  veille,  on  voit  survenir  rapidement  une  telle 
aggravation  des  symptômes  existants,  et  des  symptômes  nouveaux  si  effrayants, 
qu'on  peut  croire  à  un  début  subit.  L'enfant  est  réveillé  en  sursaut,  ou  bien  s'ar- 
rête tout  à  coup  dans  ses  jeux  ;  la  toux  se  déclare  forte,  sonore ,  rauque,  donnant 
lieu  parfois  à  un  cri  particulier  que  quelques  auteurs  ont  comparé  aux  aboiements 
d'un  jeune  chien,  et  qui  se  fait  entendre  clans  les  efforts  convulsifs  d'expiration. 
Cette  toux  revient  par  quintes  plus  ou  moins  prolongées  et  très  fatigantes. 

Eu  même  temps  la  7'espiration  est  rapide,  entrecoupée,  haletante,  et  il  se  pro- 
duit pendant  l'inspiration  un  bruit  aigu,  plus  strident,  plus  déchiré  que  celui  de 
la  coqueluche  ,  et  qu'on  a  désigné  par  les  noms  de  respiration  striduleuse,  sibi- 
lante ,rauque,  sonore,  et  de  cri  de  coq.  Ce  sont  surtout  les  médecins  anglais  qui 
ont  employé  celte  dernière  expression.  Ces  phénomènes  méritent  toute  notre  atten- 
tion, parce  que  longtemps  ils  ont  servi  à  caractériser  le  croup,  tandis  qu'il  résulte 
des  observations  récentes  qu'ils  appartiennent  plus  particulièrement  a  la  laryngite 
striduleuse  qu'au  croup  proprement  dit.  Ce  sont  ces  cris  particuliers  qui  ont  valu 
à  la  maladie  les  noms  de  crowing  inspiration,  laryngite  striduleuse,  etc. 

Lorsque  l'enfant  éprouve  un  peu  de  calme,  il  se  plaint  ou  il  crie,  et  alors  on 
peut  observer  les  altérations  de  la  voix.  Elle  est  enrouée,  déchirée,  mais  conserve 
presque  toujours  un  certain  degré  de  force.  Je  trouve  dans  les  écrits  des  auteurs 
anglais  quelques  observations  où  il  est  fait  mention  de  Yaplionie  ;  mais  les  sujets 
chez  lesquels  on  a  observé  ce  symptôme  n'étaient  pas  atteints  d'une  simple  laryn- 
gite striduleuse,  ils  éprouvaient  des  accidents  nerveux  dont  la  suffocation  et  l'apho- 
nie n'étaient  qu'une  complication.  Parfois,  néanmoins,  la  voix  peut  être  éteinte 
dans  les  accès.  Jurine  et  M.  Bretonneau  en  ont  cité  des  exemples,  mais  ces  cas 
sont  rares. 

La  douleur  que  peut  éprouver  le  malade  à  la  région  laryngée  n'a  pas  suffisam- 
ment attiré  l'attention  des  observateurs,  absorbée  sans  doute  par  les  signes  do  suffo- 
cation et  d'asphvxio.  La  douleur  causée  par  la  pression  du  larynx  n'a  été  recherchée 


PSEUDO- CROUP.   —  SYMPTÔMES.  389 

que  dans  un  tics  cas  rassemblés  par  moi  ;  elle  existait  à  un  faible  degré. 

Il  en  est  de  même  de  Y  expectoration  muqueuse  ;  les  auteurs  en  parlent  peu  ; 
quelques-uns  signalent  seulement  une  expectoration  de  mucus,  sans  trace  de  fausses 
membranes,  ni  de  sang,  ni  d'aucun  autre  produit  morbide. 

V inspection  du  pharynx,  qu'il  est  si  important  de  faire  dans  des  cas  semblables, 
ne  fait  reconnaître  la  présence  d'aucune  fausse  membrane  ;  à  peine  y  a-t-il  un  peu 
de  rougeur  de  la  muqueuse. 

Pendant  que  l'enfant  éprouve  ces  symptômes  si  pénibles,  il  est  en  proie  à  une 
grande  anxiété.  Sa  face  se  congestionne  ;  les  lèvres,  en  particulier,  deviennent  vio- 
lettes ;  un  peu  plus  tard,  on  observe  une  pâleur  effrayante  ;  les  yeux  expriment  la 
terreur.  Le  docteur  John  Henderson  (1)  a  noté  les  yeux  hagards.  Le  malade  penche 
la  tête  en  arrière  pour  respirer  ;  il  porte  la  main  à  son  cou  ;  il  y  a  quelquefois  une 
certaine  distorsion  des  membres,  ou  de  faibles  convulsions  dans  les  efforts  d'inspi- 
ration ;  on  constate,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  l'asphyxie.  Tel  est  Y  accès  de  la 
laryngite  striduleuse  dans  son  plus  haut  degré  d'intensité. 

Au  bout  d'un  temps  variable  qui  n'a  pas  été  précisé,  mais  qui  dépasse  rarement 
une  heure,  et  que  Jurine  a  vu  durer  six  heures  avec  quelques  rémissions  seulement , 
les  quintes  de  toux  commencent  a  diminuer  d'intensité,  la  respiration  est  moins 
bruyante,  moins  précipitée,  moins  entrecoupée.  La  toux  n'est  pas  aussi  sèche  ;  on 
entend  quelque  mucosités  se  détacher.  Peu  à  peu  les  symptômes  d'anxiété  et  les 
signes  d'asphyxie  se  dissipent,  et  il  ne  reste  plus  d'un  état  aussi  alarmant  qu'une 
fatigue  en  rapport  avec  la  violence  de  l'accès. 

Nous  n'avons  point  encore  parlé  du  'mouvement  fébrile,  parce  qu'il  m'a  paru 
mériter  d'être  considéré  en  particulier.  Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  dans  l'af- 
fection qui  nous  occupe  il  y  a  peu  ou  point  de  fièvre.  Il  est  certain  que,  dans  les 
cas  évidents  dont  nous  avons  parcouru  l'histoire,  la  fièvre  était  peu  considérable  ; 
cependant,  lorsque  la  maladie  a  un  peu  d'intensité,  le  mouvement  fébrile  est  assez 
prononcé,  comme  on  peut  le  voir  dans  l'observation  rapportée  par  M.  Bretonneau, 
une  des  meilleures  que  nous  possédions.  Mais  ce  mouvement  fébrile,  quand  il  a 
lieu,  ne  devient  un  peu  fort  qu'après  une  certaine  durée  de  la  maladie,  et  au  moins 
après  le  premier  accès  ;  en  sorte  que  c'est  non  pas  l'absence  de  la  lièvre  au  début, 
qu'il  faut  signaler,  mais  son  peu  de  rapport  avec  les  symptômes  effrayants  de  ce 
premier  accès.  L'accélération  du  pouls  et  l'augmentation  de  la  chaleur  ne  sont 
jamais  portés  à  un  degré  extrême. 

Nous  n'avons  fait  qu'indiquer  de  légers  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  de 
l'accès,  et  au  moment  où  la  suffocation  est  le  plus  alarmante.  Cependant  plusieurs 
médecins  anglais,  parmi  lesquels  nous  citerons  principalement  Henry  liées  (2), 
.1.  Cheync  (3),  Glarke  (h),  ont  longuement  décrit  des  convulsions  qui  ont  lieu  chez 
quelques  enfants,  et  ont  beaucoup  insisté  sur  leur  importance.  La  lecture  de  leurs 
observations  et  de  leurs  descriptions  générales  nous  a  convaincu  qu'ils  ont  regardé 
comme  appartenant  à  la  laryngite  striduleuse  de  véritables  convulsions  d'éclamp- 
sie,  soit  qu'une  laryngite  striduleuse  vînt  compliquer  cette  dernière  maladie,  soit 

(1)  Observations  on  the  diseascs  prévalent  among  Uw  natives  of  Hindostan. 

(2)  On  Ihe  species  of  convulsions  in  infants,  etc.  (The  Lanccl,  1831,  vol.  1,  p.  G79). 

(3)  The  cyclopœdia  ofpract.  med.,  art.  Croup. 

(4)  A  peculiar  speries  of  convulsions  in  in  fan  I  childron. 
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que  le  spasme  do  la  glotle  no  iï„,  dans  ces  cas,  qu'un  simple  svmptomo  Mais  c'esl 
unequesbon  qui  reviendra  a  l'article  0ia9«os4  ' 

Notis  ne  dirons  rien  de  l'irritation  inlestinale  que  M.  Clarke  (7o,.  oit  )  a  ironvée 
ans  la  plupart   es  cas;  elle  détail  pas  due  à  .a  laryngite  Jduleus 

,1  nn       i  '     nl,,l°n' <|l,i  °XiSlait  pres('uc  touj°urs'  81  li-  non 

a  nue  inflammation  sullocan.c  du  larynx,  .nais  à  une  ou  plusieurs  attaques  d'éclamp- 
sic  avec  suffocation.  1 

§  IV.  _  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  pseudo-croup  a  une  marche  aiguë.  En  peu  d'heures,  ordinairement  le  pre- 
mier accès  paraît  et  la  maladie  est  à  son  plus  haut  degré  d'intensité.  La  forme 
d  accès  appartient  essentiellement  à  cette  maladie,  et  lui  donne  une  physionomie 
particulière.  Néanmoins  nous  remarquons  dans  les  observations  qui  ont  été  prises 
avec  le  plus  de  soin,  qu'il  reste  quelques  symptômes  entre  les  accès.  Ces  symptôme 
sont,  assez  souvent,  très  faibles  :  ainsi  on  n'observe  qu'un  peu  d'enrouement  un. 
certaine  gène  dans  le  larynx,  accidents  qu'on  serait  tenté  de  regarder  connue  un,, 
suite  de  grands  efforts  de  toux  et  d'inspiration,  mais  qui  annoncent  un  peu  d'in- 
flammation de  la  muqueuse  laryngienne,  puisque  ce  sont  les  mêmes  qui  existaient 
avant  l'accès.  Ces  symptômes  étant  ceux  de  la  laryngite  simple  légère  décrite  plus 
haut,  et  que  l'on  doit  regarder  comme  une  simple  indisposition  plutôt  que  comme 
une  maladie  réelle,  il  n'est  pas  surprenant  qu'on  ait  vu  des  enfants  se  livrer  à  leurs 
jeux  presque  immédiatement  après  l'accès ,  et  ces  cas  ont  pu  faire  croire  à  une 
intermittence  complète. 

Il  peut  arriver  que  la  maladie,  soit  qu'on  lui  oppose  des  remèdes  puissants,  soit 
qu'on  la  livre  pour  ainsi  dire  à  elle-même,  ne  présente  qu'un  seul  accès;  on  en 
voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  le  docteur  Jonathan  Couch  (1); 
mais  le  plus  souvent  de  nouveaux  accès  ont  lieu  à  des  intervalles  variables,  une  ou 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Wichmann  et  Guersant  ont  remarqué 
que  le  retour  des  accès  avait  lieu  principalement  pendant  la  nuit.  Ce  dernier  auteur 
a  également  noté  que  la  violence  des  accès  allait  toujours  en  décroissant  depuis  le 
premier.  L'observation  de  M.  Bretonneau  nous  fournit  un  exemple  à  l'appui  de  cette 
assertion. 

Ici  se  présente  naturellement  une  question  intéressante  :  Quelle  est  la  cause  de 
cette  intermittence,  de  ces  accès  séparés  par  des  intervalles  de  calme  si  remar 
quables,  dans  une  affection  où  nous  admettons  une  inflammation  qui  persiste 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie?  Bien  des  médecins  élèvent  des  doutes  sur  la 
nature  inflammatoire  de  la  laryngite  striduleuse,  à  cause  de  cette  forme  intermit- 
tente. Il  leur  faut,  pour  expliquer  les  accès,  un  spasme,  une  convulsion  do  la  glotle  : 
symptômes  purement  nerveux.  Les  faits  ne  me  permettent  pas  de  partager  cette 
manière  de  voir.  Les  premiers  symptômes  décrits  plus  haut  sont  ceux  d'une  laryn- 
gite légère;  dans  la  laryngite  simple  elle-même,  il  exisie  des  exacerbations  qui, 
sans  être  aussi  remarquables  que  dans  le  pseudo-croup,  n'en  donnent  pas  moins  à 
la  maladie  un  caractère  marqué  d'intermit  tence,  ou,  si  l'on  veut,  de  rémittence;' 
et  ce  qu'il  est  vrai  de  dire  de  l'inflammation  du  larynx  ne  l'esl  pas  moins  de  toutes 
les  autres  affections  de  ret  organe  qui  détermitien!  la  suffocation.  Sans  doute,  dans 

(l)  Observation  on  croup  (Annals  of  mcd.  and  sure/.,  1817,  t.  î,  p.  271). 
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la  laryngite  striduleuse,  cette  forme  de  la  maladie  est  plus  frappante;  mais  cela  ne 
tient-il  pas  à  l'étroitesse  de  la  glotte  et  à  la  pins  grande  facilité  avec  laquelle  se  gon 
fient  ses  tissus  chez  les  jeunes  enfants,  qui  sont  presque  exclusivement  affectés  de 
cette  maladie  ? 

Voici,  du  reste,  comment  M.  Bretonneau,  qui  s'est  occupé  des  maladies  ayant 
quelques  rapports  avec  le  croup,  explique  ces  violents  accès,  qu'il  considère  comme 
produits  par  une  sorte  d'enchifrhicm.ent  de  lu  glotte  :  «  Aucune  constriction  ne 
peut,  dit-il,  resserrer  ni  diminuer  le  calibre  des  narines,  cl  cependant  l'enchifrè- 
nement  cesse  et  augmente  plusieurs  fois  dans  la  même  heure;  il  suffit  d'un  léger 
changement  de  température  pour  opérer  ces  vicissitudes...  On  voit  donc  que  l'air, 
sans  que  le  spasme  y  ait  aucune  part,  peut  avoir  alternativement  un  accès  plus  ou 
moins  facile  dans  les  canaux  aérifères.  »  Peut-être  tous  les  auteurs  se  seraient-ils 
rendus  à  celte  manière  de  voir  de  MM.  Bretonneau  et  Guersant ,  s'ils  avaient  été 
plus  sévères  dans  leurs  observations,  et  s'ils  n'avaient  pas  donné  le  nom  de  laryn- 
gite striduleuse  à  des  affections  étrangères,  et  notamment  à  des  cas  d'éclampsie 
partielle  désignés  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte.  On  verra,  aux  articles  Asthme 
thymiqm  et  Èclampsie,  ce  que  nous  pensons  de  ce  spasme  de  la  glotte.  Nous  en 
dirons  quelques  mots  plus  loin  au  paragraphe  consacré  au  diagnostic  du  pseudo- 
croup. 

Suivant  Guersant,  la  durée  de  la  maladie  est  de  trois  à  quinze  jours  ;  cepen- 
dant nous  trouvons  quelques  cas  dans  lesquels  la  durée  a  été  d'un  mois.  Guersant 
pense  que,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  «  le  plus  souvent  la  fièvre  et  la  durée  de  la  ma- 
ladie sont  le  résultat  de  toutes  les  médications  plus  ou  moins  actives  qu'on  ne 
manque  jamais  de  mettre  en  usage  pour  la  combattre,  parce  qu'on  la  confond  géné- 
ralement avec  le  croup  (loc.  cit.,  p.  357).  »  Il  est  fâcheux  qu'une  analyse  exacte 
des  faits  ne  mette  pas  hors  de  doute  ce  point  important.  On  a  cité  des  cas  de  spasme 
de  la  glotte  qui  duraient  plusieurs  mois  et  même  plus  d'un  an.  Mais,  dans  ces  cas, 
ou  bien  il  y  avait  eu  plusieurs  attaques  de  laryngite  striduleuse  à  de  grandes 
distances,  ou  bien  le  spasme  de  la  glotte  n'était  qu'un  symptôme  d'une  affection 
convulsive  générale. 

De  nouvelles  difficultés  s'élèvent  lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  quelle  est  la  ter- 
minaison de  cette  maladie.  Les  deux  observateurs  les  plus  exacts ,  M.  Bretonneau 
et  Guersant,  n'ont  jamais  vu  la  laryngite  striduleuse  causer  la  mort.  Dans  les 
observations  recueillies  par  les  médecins  anglais,  au  contraire,  on  voit  un  certain 
nombre  d'exemples  de  terminaison  fatale.  A  quoi  tient  cette  différence?  Toujours 
à  la  même  cause.  Plusieurs  de  ces  derniers  auteurs  n'ont  point  été  assez  sévères 
dans  le  diagnostic;  toutes  les  fois  qu'ils  ont  vu  survenir  rapidement,  dans  le  cours 
d'une  bonne  santé  apparente,  un  accès  de  suffocation,  ils  ont  admis  l'existence  de  la 
maladie;  et  c'est  cette  confusion  de  plusieurs  affections  de  gravité  fort  différente  qui 
a  introduit  l'erreur  dans  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  (1).  Toutefois  on  ne  doit 
pas  conclure  d'une  manière  absolue,  des  observations  de  M.  Bretonneau  et  de 
Guersant,  que  la  maladie  n'est  jamais  mortelle  :  on  trouve  dans  les  écrits  de  Home, 

(I)  Le  docteur  Kellie,  cité  par  .T.  Cheync,  va  jusqu'à  prétendre  qu'il  n'y  a  entre  le  vrai 
croup  et  le  croup  spasmodique,  ou  laryngite  striduleuse,  d'autres  différences  que  le  degré  de 
violence  et  d'intermittenco  ou  la  continuité  des  symptômes.  C'est  là  une  manière  de  voir  entiè- 
rement contraire  aux  faits. 
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de  Hillar,  de  Wichmann  de  Vieusseux,  de  Lobstein,  des  cas  mortels  qu'on  ne  pem 
'"apporter  quà  la  laryngite  striduleuse,  el  que  Guersant  regarde  luiTême  comm 
appartenu  a  cette  affection.  Quelle  influence  I-  traitement  a-t-il  pu  avoir  8U  Tte 
term.na.son  fatale?  C'est  ce  que  nous  examinerons  plus  tard.  En  attendant  il  nous 
est  permis  de  dire  avec  certitude  que  le  pseudo-croup  peut,  quoique  très  rarement 
se  terminer  par  la  mort.  ' 

En  résumé,  la  laryngite  striduleuse  est  une  inflammation  peu  profonde  du 
larynx-,  qui  donne  lieu  à  des  accès  violents,  qui  n'a  ordinairement  pas  une  durée 
plus  longue  qu'une  laryngite  simple  légère,  et  qu'on  n'a  guère  vue  se  terminer  par 
la  mort,  depuis  qu'on  a  cessé  delà  confondre  avec  le  croup  et  qu'on  lui  oppose  un 
traitement  simple. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

«  Comme  je  n'ai  jamais  vu ,  dit  Guersant ,  succomber  un  seul  individu  à 
cette  maladie,  à  moins  qu'elle  ne  fût  compliquée,  je  ne  puis  donner  les  caractères 
anatomiques  du  pseudo-croup  simple,  qui  me  sont  inconnus.  »»  M.  Bretonneau 
(loc.  cit.,  p.  264)  s'exprime  à  peu  près  de  la  même  manière,  et  il  ajoute  :  «  Sans 
doute  les  lésions  de  la  glotte  ou  du  larynx,  qui  produisent  la  toux  et  modifient  le 
timbre  de  la  voix,  sont  bien  légères,  puisque  les  symptômes  généraux  dont  elles 
s'accompagnent  sont  si  peu  graves  et  si  fugaces.  »  Les  renseignements  que  nous 
fournissent  sur  ce  point  les  observations  sont  des  plus  vagues;  tout  ce  qu'il  en  ré- 
sulte, c'est  que,  comme  l'avait  prévu  M.  Bretonneau,  les  lésions  trouvées  après  la 
mort  sont  très  légères.  Un  peu  de  mucus,  une  faible  rougeur  ont  été  notés  dans 
quelques  cas,  et,  le  plus  souvent,  les  auteurs  se  contentent  de  dire  que  le  larynx 
était  exempt  d'altérations. 

Nous  ne  parlons  point  des  lésions  que  quelques  auteurs  anglais  ont  trouvées 
dans  les  membranes  du  cerveau,  car  alors  la  maladie  principale  était  unearachnitis, 
et  la  suffocation  n'était  qu'un  symptôme.  Le  docteur  Clarke  attribue  la  maladie  à 
une  irritation  cérébrale;  mais  c'est  encore  une  maladie  étrangère,  l'éclampsie,  qui 
l'a  induit  en  erreur. 

M.  Hugh  Ley  (1)  a  cru  trouver  la  cause  de  cette  maladie  dans  la  tuméfaction 
des  glandes  broncbiques  qui,  comprimant  le  nerf  vague,  déterminent  un  spasme 
mortel  de  la  glotte.  Cette  opinion  singulière  a  été  réfutée  par  M.  Iloberlson  (2), 
qui,  dans  des  cas  semblables  à  ceux  que  Mi  Ley  a  rapportés,  n'a  point  trouvé  la 
lésion  dont  il  s'agit. 

Nous  avons  présenté  ces  considérations,  parce  qu'il  n'est  pas  indifférent,  pour  le 
traitement  du  pseudo-croup,  de  savoir  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  un  catarrhe  léger  du 
larynx,  ou  s'il  existe  une  lésion  plus  profonde  et  bien  plus  difficile  à  faire  dispa- 
raître. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Parmi  les  maladies  que  l'on  a  quelquefois  confondues  avec  la  laryngite  stridu- 
leuse, il  en  est  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  ol  d'autres  qui  occupenl  des 
parties  plus  ou  moins  éloignées.  Commençons  par  celles  qui  siègent  dans  le  larynx. 

La  lar>jnc/i/e  simple  aiguë,  lorsqu'elle  est  légère,  présente  les  premiers  sym- 

(1)  nUscrv.  on  the  crowing  inspir.  of  children,  etc.  (Lond.med.  Gas.,  février  183»,  p. 702). 

[2)  London  médical  Gazelle,  29  mardi  1834,  ]>.  PCS. 
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plônies  (le  la  laryngite  striduleuse  ;  mais  comme  les  accès  ne  surviennent  pas 
dans  la  première  de  ces  deux  affections,  il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  un  diagnostic 
en  Ire  elles. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  simple  aiguë  intense.  On  a  vu,  dans  la 
description  de  cette  maladie,  qu'il  y  avait  des  moments  d'exacerbation  où  la  gêne 
de  la  respiration  pouvait  être  portée  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé.  Mais  ces 
exacerbalions  ne  contrastent  pas  avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes  antécédents, 
au  point  de  paraître  des  accès  subits;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  la  douleur,  la 
gène  dans  le  larynx,  la  toux,  l'altération  de  la  voix,  sont  beaucoup  plus  prononcés, 
et  le  mouvement  fébrile  surtout  beaucoup  plus  considérable.  En  un  mot,  d'une 
part,  accès  violents,  et  hors  des  accès  symptômes  presque  nuls;  d'autre  part,  sim- 
ples exacerbations,  et  entre  elles  symptômes  toujours  assez  graves  :  voilà  ce  qui 
rend  ces  deux  affections  très  différentes  l'une  de  l'autre. 

C'est  principalement  du  croup  (laryngite  pseudo-membraneuse)  qu'il  importe 
de  distinguer  la  maladie  qui  nous  occupe.  Dans  l'un,  en  effet,  le  pronostic  est  très 
grave  et  le  traitement  doit  être  très  énergique,  tandis  que  dans  l'autre,  malgré  la 
violence  des  symptômes,  on  doit  s'attendre  à  une  heureuse  issue,  et  des  moyens 
fort  simples  ont  parfaitement  réussi. 

On  distingue  le  pseudo-croup  du  croup  :  1°  Par  les  symptômes  du  début,  qui 
sont  beaucoup  plus  graves  dans  cette  dernière  maladie.  La  gêne  de  la  respiration,  la 
douleur  du  larynx,  sont  plus  intenses;  les  symptômes  généraux  plus  inquiétants. 
Les  accès  de  suffocation,  au  contraire,  et  surtout  le  premier,  sont  moins  violents, 
ou  tranchent  moins,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  sur  les  symptômes  conti- 
nus. 2e  Dans  les  intervalles  des  accès,  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse restent  toujours  plus  ou  moins  inquiétants.  3e  Dans  le  pseudo-croup, 
la  voix  est  simplement  enrouée  ;  dans  le  croup,  elle  est  fortement  altérée  d'abord, 
puis  éteinte.  4°  Les  enfants  affectés  du  croup  présentent  souvent  un  engorgement  des 
ganglions  lymphatiques  du  cou  qui  n'existe  pas  dans  le  pseudo-croup.  5°  Dans  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  il  y  a  fréquemment  rejet,  par  l'expuition,  d'un  ou 
de  plusieurs  lambeaux  de  fausses  membranes  croupales  ;  rien  de  semblable  dans  la 
laryngite  striduleuse.  6°  Enfin,  en  examinant  le  pharynx,  ce  qu'il  ne  faut  jamais 
négliger,  on  trouve  fréquemment  dans  le  croup,  sur  les  amygdales,  la  fausse  mem- 
brane diphthéritique  qui  n'existe  jamais  dans  le  pseudo-croup.  Telles  sont  les 
bases  sur  lesquelles  le  praticien  devra  asseoir  ce  diagnostic  si  important  (1). 

(1)  On  peut  rapprocher  de  ce  diagnostic  celui  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  emprunté  à 
Wichmann,  et  qui  prouve  que  cet  auteur  avait  observé  attentivement  les  faits.  Le  voici  : 

DIAGNOSTIC  DE  WICHMANN. 


ASTHME  SPASM0DIQUE. 

1 0  II  naît  subitement,  et  la  première  attaque 
se  manifeste  ordinairement  la  nuit. 

2°  11  est  toujours  sporadique. 
3"  La  toux,  quand  elle  existe,  est  sèche, 
sans  aucune  expectoration. 


ANGINE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

1°  Elle  naît  lentement,  se  développe  peu  à 
peu.  Le  premier  accès  paraît  ordinairement  le 
jour. 

2"  Elle  règne  d'ordinaire  épidémiquement. 

3°  Des  couches  de  matière  puriforme  et  des 
concrétions  cylindriques  sont  expulsées  par  la 
toux  et  par  le  vomissement. 
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On  a  pensé  que  l'œdème  de  la  almta  ,.i  i« „      ;  , 
dans  certains  es,  avec  le  nseud  n  m  1  k" 

«on»  dirons  „„  ,  10         "       \  ^»  WWM  fei™  de  ces  affec- 

diflicuLOs  sérieuses  '   ""  <k'  ^S"08^  ^  D'offre  *****  pas  de 

>  -.noms  q„e  leur  opinion  doive  c.re  admise,      pour  qu'on  puis  e  '  " 

V«*  en  peu  de  mots  exposer  les  symptômes  a„r,.>U  pa   eux  |  la  „,  v, 
M.  a  descrip,ion  de  M.  W.INam  Kerr  (1),  comme  la  plus  d£î  ^ 
complète    c  On  peut,  dit  cet  auteur,  être  appelé  en  hf„c  pour  des  convulsions 

r,nh  li?"!^?^10  f,^UCmment,e  stridulus.. .  Avec  letemp, 

la  malame  attire  I  attention;  car,  durant  son  cours,  des  svmptô.nes  nouveau*  sé 
JOignedt  aux  symptômes  très  simples  de  l'affection  de  la  glotte.  Les  pouces  son, 
tournés  vers  a  paume  des  mains;  celles-ci  sont  fermées;  et  quand  on  a  employé 
a  force  pour  les  ouvrir,  elles  se  referment  promptemenl  ;  les  pieds  sont  tournés  en 
bas  et  en  dedans;  le  dos  dos  pieds  et  des  mains  est  gonflé.  Après  l'accès,  les  pouces 
son,  quelquefois  si  roides,  que  l'enfant  ne  peut  pas  tenir  les  objets  ;  il  y  a  une  pa- 
rafe temporaire  des  mains...  A  une  époque  un  peu  plus  avancée,  l'enfanta 
même  de  la  pe.ne  à  se  tenir  debout.  Les  petits  sujets  ont  plus  de  difficulté  que  les 
autres  a  parler.  ,,  Quant  au  nombre  des  attaques  et  à  la  durée  de  la  maladie 

fKeiT  d,t  fJue  "  Parfois  jl  Y  a  de  vingt  à  trente  accès  en  quelques  jours,  et  què 
parfois  aussi  on  n'en  compte  pas  un  seul  pendant  plusieurs  semaines.  » 

En  voilà  assez  pour  montrer  quelle  différence  immense  il  y  a  entre  cette  affec- 
tion et  celle  que  j'ai  décrite  dans  cet  article.  D'une  part ,  maladie  aiguë,  de  courte 
durée,  n'offrant  pour  ainsi  dire  que  des  symptômes  locaux,  et  présentant  à  peine 
quelques  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  des  accès;  de  l'autre,  maladie  chro- 
nique durant  plusieurs  mois,  remarquable  par  des  symptômes  nerveux  intenses, 
des  convulsions,  comme  on  n'en  voit  que  dans  les  véritables  névroses.  On  ne  sau- 
raii  réunir  sous  le  même  nom  deux  affections  si  dissemblables.  Nous  ajoutons  que 
c'est  en  pareil  cas  que  la  mort  est  le  plus  souvent  survenue ,  et  qu'on  a  trouvé  les 
lésions  des  membranes  cérébrales  indiquées  plus  haut.  La  plupart  des  faits  cités 


4°  La  douleur  manque  ;  elle  est  remplacée 
par  une  constriction  de  la  poitrine. 


5°  La  voix  est  rauque  et  creuse. 

6"  La  fièvre  n'existe  pas. 

7°  Les  accidents  alternent  avec  des  inter- 
millences,  pendant  lesquelles  les  cillants  pa- 
raissent en  lionne  santé. 

8°  La  maladie  est  de  nature  convulsive,  et 


4"  La  douleur  existe  dans  le  conduit  aérien, 
et  l'on  perçoit  par  le  toucher  une  légère  tumé- 
faction au  niveau  de  l'endroit  douloureux.  Cette 
tuméfaction  n'est  pas  sensible  à  la  vue. 

:»"  La  voix  a  un  timbre  sifflant  très  spécial. 

0"  La  fièvre  existe. 

7"  Les  accidents  continuent  sans  interrup- 
tion ;  il  n'y  a  pas  d'intermittences  bien  évi- 
dentes. 

■S"  La  maladie  est  de  nature  inflammatoire, 


réclame  un  traitement  antispasmodique.  I  et  réclame  un  traitement  antiphlogistiçpie, 


(I)  Un  laryngismm  stridulus  or  spasm  of  the  glollis  (Tidinb.  mi,  and  sur  g,  Joum..  1838, 
vol.  XLIX,  p.  344). 
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par  les  autours  anglais  m'ont  paru  appartenir  à  VédltitnpSie  (1);  y  en  a-t-il  qu'il 
l'aille  rapporter  à  une  inflammation  chronique  des  méninges?  La  description  des 
lésions  n'est  pas  assez  exacte  pour  qu'on  puisse  répondre  à  cette  question. 

C'est  par  un  rapprochement  plus  que  forcé  qu'on  a  voulu  rapporter  la  suffoca- 
tion observée  dans  ['hystérie  (2)  à  une  angine  convulsive  ou  laryngite  slriduleuse. 
Il  est  donc  inutile  d'établir  un  diagnostic  entre  ces  deux  affections. 

Vasthme  thymique,  dont  les  médecins  allemands  ont  cité  d'assez  nombreux 
exemples  et  ont  plusieurs  fois  donné  la  description,  présente  des  points  de  ressem- 
blance assez  grands  avec  la  laryngite  striduleuse.  Mais  comme  cette  maladie  est  im- 
parfaitement connue  en  France,  nous  attendrons,  pour  en  présenter  le  diagnostic 
différentiel,  d'en  avoir  fait  l'histoire.  Nous  renvoyons  donc  à  l'article  où  il  sera 
traité  de  cette  maladie. 

Vasthme  aiyiL  de  M illar  a  fort  préoccupé  les  ailleurs,  et  l'on  a  cherché  à  distin- 
guer cette  prétendue  affection  du  pseudo-croup,  comme  de  toutes  celles  qui  occupent 
le  larynx.  Mais  il  suffit  de  parcourir  avec  attention  le  mémoire  de  Millar  (3)  pour 
voir  que  cet  auteur  a  donné  le  nom  Û'tisthtnë  aigu  à  toute  affection  aiguë  des  voies 
respiratoires  qui  cause  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins  prononcés.  Ainsi  il 
confondait  sous  le  même  nom  la  laryngite  simple  aiguë,  la  laryngite  slriduleuse,  le 
croup,  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse.  C'est  ce  que 
prouvent,  et  les  détails  anatomiqnos  fournis  par  l'auteur  sur  une  substance  blanche, 
dure,  gélatineuse,  obstruant  les  bronches  (page  38),  et  sa  description  des  sym- 
ptômes du  second  degré  de  l'asthme  aigu  (Zi).  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'établir  un 
diagnostic. 

La  bronchite  capillaire  suffocante,  sur  laquelle  M.  le  docteur  Fauvel  a  publié 
un  travail  très  important,  pourrait- elle  être  confondue  avec  le  pseudo-croup?  Si 
l'on  considère  que  la  dyspnée  est  essentiellement  intermittente  dans  celui-ci ,  et 
continue  dans  celle-là;  que  la  fièvre,  presque  nulle  dans  la  laryngite  striduleuse, 
est  notable  dans  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse,  et 
qu'enfin  il  y  a  dans  cette  dernière  maladie  une  grande  abondance  de  râle  sous-crépi- 
tant  ou  sonore  qui  n'existe  pas  dans  la  première,  on  verra  que  l'erreur  est  très 
facile  à  éviter. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  slriduleuse  pourraient  ,  bien  plus  encore  que  ceux 
de  la  laryngite  aiguë  simple,  être  confondus  avec  ceux  qui  résultent  de  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger  dans  le  larynx.  C'est  dans  ce  diagnostic  que  le  léger 
enrouement  du  début  acquiert  une  grande  importance;  car,  avec  les  commémo- 
ratifs,  il  constitue  h  peu  près  seul  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  affections. 

(1)  Cette  manière  de  voir,  que  nous  avons  puisée  dans  l'étude  des  observations,  a  été  depuis 
admise  par  M.  Trousseau  et  par  M.  Hérard  (Du  spasme  de  la  glotte,  thèse,  Paris).  Elle  parait 
être  partagée  aujourd'hui  par  le  plus  grand  nombre  des  médeoins  français. 

(2)  Boerhaave,  Angina  convulsiva.  —  Thomas  Laycock,  Spasme  de  la  qlolte  (Lond.  med. 
Gaz.,  1837-1838,  vol.  XXII,  p.  205). 

(3)  Observation  sur  l'asthme  et  le  croup,  traduction  de  L.  Scntex.  Paris,  1808. 

(i)  Aujourd'hui  que  des  recherches  plus  exactes  ont  porté  leurs  vives  lumières  sur  ces 
diverses  maladies,  il  est  évident  que  cette  dénomination  d'asthme  aigu  de  Millar  doit  dispa- 
raître <!m  vocabulaire  médical,  comme  la  maladie  complexe  qu'elle  désigne  doit  être  retranchée 
du  cadre  nosologique.  C'est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  confusion  que  celte  prétendue 
affection  a  apportée  jusqu'à  présent  dans  l'histoire  des  maladies  du  larynx. 
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L'auscultation  du  larynx  serait  peut-être  utile  en  pareil  cas,  mais  les  expériences  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses. 

Résumons  maintenant  en  un  tableau  ce  diagnostic  important  et  parfois  difficile 
sans  lequel  la  thérapeutique  du  croup  et  du  pseudo-croup  n'aurait  jamais  où 
acquérir  la  moindre  précision. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  aiguë  intense  et  du 

pseudo-croup. 


PSEUDO-CROUP. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocation,  sym- 
ptômes très  légers,  simple  enrouement,  peu 
ou  point  de  fièvre. 

Premier  accès,  très  violent,  hors  de  toute 
proportion  avec  les  symptômes  qui  l'ont  pré- 
cédé; et  ordinairement  plus  fort  que  les  accès 
suivants. 

Entre  les  accès,  calme  parfait;  souvent  dis- 
parition presque  complète  de  tous  les  sym- 
ptômes. 

Altération  de  la  voix,  faible. 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË  INTENSE. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocation,  sym- 
ptômes assez  graves,  gêne  de  la  respiration, 
douleur,  toux,  fièvre. 

Premier  accès,  ordinairement  plus  faible 
que  les  suivants,  qui  n"ont  souvent  qu'une 
légère  inlensité,  et  sont  difficiles  à  recon- 
naître. 

Entre  les  accès,  les  symptômes  locaux  con- 
tinuent, quoique  à  un  moindre  degré  ;  la  fièvre 
persiste. 

Altération  de  la  voix,  toujours  plus  pro- 
noncée ;  quelquefois  aphonie. 


Les  signes  diagnostiques  qui  précèdent  ne  consistent,  comme  on  peut  le  voir, 
qu'en  de  simples  nuances  ;  c'est  que  les  deux  maladies  ne  diffèrent  en  effet  que  par 
la  forme  et  l'intensité. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  pseudo- membraneuse  (croup) 
et  de  la  laryngite  stridideuse  (pseudo -croup). 


PSEUDO-CROUP. 

Symptômes  du  début  très  légers. 
Dans  les  intervalles  des  accès,  absence  pres- 
que complète  de  symptômes. 
Voix  peu  altérée. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

Pas  d'expectoration  de  fausses  membranes. 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


croup.  • 

Symptômes  du  début  plus  ou  moins  graves. 
Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 

Voix  très  altérée,  éteinte. 
Engorgement  fréquent  des  ganglions. 

Dans  bien  des  cas,  expectoration  de  fausses 
membranes  laryngiennes  (signe  pathognomo- 
nique). 

Souvent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  suffocation  survenant  dans  l'éclampsie  et  du 

pseudo-croup. 


PSEUDO-CROUP. 

Accès  survenant  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion aiguë. 

Convulsions  faibles,  seulement  dans  les  ac- 
cès de  suffocation. 

Après  les  accès,  point  d'altération  dos  mou- 
vements. 


ACCÈS  DE  SUFFOCATION  DE  L'ÉCLAMPSIE. 

Accès  survenant  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion convulsive  chronique. 

Convulsions  violentes,  dont  la  suffocation 
est  une  conséquence. 

^ près  les  accès,  paralysie  incomplète  des 
membres  (Kerr). 
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U°  Signes  distinctifs  du  pseudo-croup  et  de  la  bronchite  capillaire 

suffocante. 


pseudo-croup. 


Dyspnée  iiilcrmittente. 
Mouvement  fébrile  nul  ou  faible. 
Peu  ou  point  de  râles. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  PURULENTE  OUJPSEUDO- 
MEMIiRANEUSE. 

Dyspnée  continue. 
Mouvement  fébrile  notable. 
Râles  sous-crépitant  et  sonore  très  abon- 
dants. 


5°  Signes  distinctifs  du  pseudo-croup  et  de  r introduction  d'un  corps  étranger 

dans  le  larynx. 


PSEUDO-CROUP. 

Toux  légère,  enrouement  avant  le  premier 
accès. 
Commémoratifs  nuls. 


CORPS  ETRANGER  DANS  LE  LARYNX. 

Ni  toux  ni  enrouement  avant  l'accès. 

Commémoratifs  :  On  peut  apprendre  que 
l'enfant  a  joué  avec  un  corps  étranger  qu'il  a 
introduit  dans  sa  bouche. 


Pronostic.  —  Après  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  et  si  l'on  a  égard  aux  faits 
dans  lesquels  le  diagnostic  a  été  le  plus  sûr  et  le  traitement  le  plus  éclairé,  on  doit 
regarderie  pseudo-croup  comme  une  affection  plus  effrayante  que  grave.  Cependant, 
il  est  quelques  cas  authentiques  de  cette  terminaison  funeste.  Doit-on,  comme 
Guersant,  attribuer  formellement  cette  triste  issue  d'une  maladie  innocente  a  la 
violence  d'un  traitement  actif  dirigé  contre  le  croup  ?  Si  l'on  considère  qu'entre 
les  mains  de  ce  praticien  les  moyens  les  plus  simples  ont  constamment  réussi,  on 
est  porté  à  partager  cette  opinion.  Malheureusement  les  faits  sont  insuffisants  pour 
nous  donner  une  solution  plus  complète  de  cette  question.  Avec  les  connaissances 
que  nous  possédons  aujourd'hui,  et  en  supposant  le  (raitement  convenablement 
dirigé,  on  peut  prédire  une  heureuse  terminaison  de  la  laryngite  striduleuse,  si 
elle  n'est  point  compliquée. 

On  a  vu  que  le  premier  accès  de  suffocation  était  très  violent,  et  que  les  suivants 
perdaient  ensuite  graduellement  de  celte  intensité.  Or,  comme  il  en  est  tout  autre- 
ment de  la  laryngite  aiguë  intense  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il  s'en- 
suit que  si  à  un  accès  très  violent  et  imprévu  il  succède  un  calme  profond,  un  état 
de  santé  presque  parfait,  puis  un  second  accès  moins  violent,  on  doit  penser  qu'il 
s'agit  d'un  pseudo-croup,  et  espérer  une  heureuse  terminaison. 


g  VII.  —  Traitement. 

11  est  difficile  d'apprécier  rigoureusement  la  valeur  des  diverses  médications 
proposées  contre  le  pseudo-croup.  Avons-nous  besoin  d'en  indiquer  les  causes  ? 
Cette  maladie  ayant  été  confondue  d'abord  avec  le  croup,  et  puis  avec  des  af- 
leclions  nerveuses  primiiivement  étrangères  au  larynx,  on  a  appliqué  le  plus  sou- 
vent le  même  traitement  à  des  cas  hétérogènes,  ce  qui  a  rendu  impossible  tout 
résultat  positif. 

Néanmoins,  en  examinant  les  faits  particuliers,  et  en  leur  appliquant  les  prin- 
cipes de  diagnostic  indiqués  plus  haut,  je  suis  parvenu  à  démêler  un  certain 
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nombre  do  cas  de  laryngite  striduleuse  dans  lesquels  diverses  médication*  oui  été 
mm  en  «sage,  et  qui  n,e  serviront  pour  I  étude  du  traitement.  SSS£  p 
Je  traitemenl  souple  proposé  par  VI.  Bretonneau  el  Guersant 

1-  AdQwmm r  «/^.  ^ïJ  ^f  remarquable  que  Guersant  soit  presque 
le  eul  qu,  ait  insiste  sur  ces  moyens  peu  violents.  La  grande  majorité  des  auteurs 
se  faisant  une  idée  fausse  de  l'état  nerveux  éprouvé  par  les  sujets,  ont  dirigé  contre 
lui  des  remèdes  plus  ou  moins  actifs.  Guersant,  au  contraire,  pense  que  lés  tisanes 
et  les  potions  adoucissantes  sont  une  partie  importante  du  traitement,  el  les  résultats 
de  sa  pratique  viennent  à  l'appui  de  celle  proposition. 

2°  Laxatifs,  purgatifs.  —  C'est  encore  un  moyen  mis  en  usage  par  Guersant 
mais  plus  encore  par  MM.  Bretonneau,  Marsh  (1)  et  Kerr(2).  M.  Bretonneau 
emploie  de  préférence  le  jalap  uni  au  calomel  et  Yémulsion  d'huile  de  ricin  Je 
donnerai  les  formules  dans  les  ordonnances.  M.  Kerr  a  mis  en  usage  V 'huile  de  cro- 
ton  tigiium,  la  rhubarbe,  la  magnésie,  etc.,  et  il  dit  tenir  du  docteur  Hih*,  de 
Greenock,  qu'une  mixture  d'huile  de  térébenthine  et  d'huile  de  ricin  est  presque 
un  spécifique  contre  cette  maladie.  Mais  je  dois  rappeler  que  le  docteur  W.  Ken- 
est  un  des  auteurs  anglais  qui  ont  donné  le  plus  d'extension  au  laryngismus  stri- 
dulus,  et  que  par  conséqueut  on  doit  admettre  ses  assertions  avec  la  plus  grande 
réserve. 

3°  Vomitifs.  —  Guersant  ne  les  conseille  que  dans  les  cas  où  la  maladie  a  une 
certaine  intensité,  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  et  une  grande  agitation.  Mais  beaucoup 
d'autres  médecius ,  au  nombre  desquels  on  peut  citer  Lobstein  (3),  Vieusseux  (k), 
et  surtout  M.  Couch  (5),  regardent  les  vomitifs  comme  très  efficaces  et  presque 
comme  spécifiques.  Il  est  vrai  que  nous  avons  toujours  la  même  objection  à  faire 
à  ces  auteurs  :  c'est  qu'ils  ont  traité  pêle-mêle  le  croup,  le  faux  croup  et  1  eclampsie 
avec  respiration  striduleuse,  et  que  le  diagnostic  étant  incertain,  les  résultats  tirés 
de  leurs  observations  ne  sauraient  être  rigoureux.  Les  vomitifs  le  plus  généralement 
employés  sont  le  tartre  stibié  et  l'ipécacuanha  ,  le  premier  surtout.  Le  sulfate  de 
zinc  a  été  proposé  par  M.  Ley  (loc.  cit.),  mais  il  a  été  peu  mis  en  usage.  _Nous  ne 
parlerons  point  ici  du  sulfate  de  cuivre,  parce  que  ce  médicament,  préconisé 
comme  un  remède  souverain  qui  peut  lui  seul  enlever  rapidement  la  maladie,  mé- 
rite d'être  étudié  à  part.  Le  tartre  stibié  a  été  donné  à  assez  haute  dose.  Voici  la 
formule  indiquée  par  le  docteur  Lejeune  (6)  dans  un  cas  dé  laryngite  striduleuse, 
chez  un  enfant  de  dix  mois  : 

Of  Tartre  antimoniede  potasse.    0,03  grain.  I  Sirop  de  gùïmauve   15  grairt. 

Eau   30  gram.| 

Mêlez.  A  p.endre  en  deux  t'ois,  à  dix  minutes  d'intervalle. 

Cette  dose  ne  détermina  aucun  accident,  malgré  l'âge  si  peu  avancé  du  sujet. 
Dès  le  lendemain  ,  au  contraire,  le  mieux  était  sensible.  Chez  un  enfant  plus  âgé, 

(1)  The  Dublin  hospital  Reports,  1830,  vol.  V,  p.  G00. 

(2)  The  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal, 1838, vol.  XLIX,  p.  344. 

(3)  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'émuL,  Paris,  1817,  villc  année,  2e  partie,  p.  'MO. 

(4)  Observ.  sur  le  croup  (Journ.  de  mvd.  de  Corvisart,  doc.  1806,  t.  Xll,  p.  422). 

(5)  Observ.  on  croup  (Annals  of  mcd.  and  surg.,  1817,  vol.  1,  p.  271. 

(6)  Journal  de  médecine,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131,  Observ.  sur  ie  croup,  de, 


PSEUDO-CUOUP.   —  THA1TEMENT.  399 

on  peut  porter  la  dose  jusqu'à  0,1  gramme,  mais  il  serait  inutile  de  la  dépasser, 
parce  que  c'est  surtout  l'effet  vomitif  qu'on  veut  produire.  Le  docteur  Couch  a  sou- 
vent réitéré  le  vomitif  trois  ou  quatre  fois  dans  une  nuit,  lorsque  les  accidents  per- 
sistent, et  toujours,  dit-il ,  il  a  eu  à  s'en  louer.  Cette  assertion  ,  qui  peut  être  très 
juste,  ne  s'appuie  pas  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits. 

U"  Sangsues,  saignées.  —  Les  évacuations  sanguines  ne  sont  encore  recomman- 
dées par  Guersant  que  dans  les  cas  très  graves;  mais  d'autres  auteurs  les  prescri- 
vent presque  dans  tous  les  cas.  Quant  à  M.  Bretonneau ,  c'est  aussi  dans  les  cas 
graves  qu'il  y  a  recours,  un  peu  plus  souvent  toutefois  que  Guersant.  Si  nous  nous 
rappelons  que  ces  deux  auteurs  n'ont  pas  perdu  un  seul  de  leurs  malades,  nous 
admettons  nécessairement  qu'on  peut  sans  crainte  négliger  les  évacuations  san- 
guines, à  moins  que  la  dyspnée  ne  soit  très  grande,  la  fièvre  très  forte,  l'accès  très 
long  et  très  violent.  Le  nombre  des  sangsues  varie  de  2  à  10,  suivant  l'âge  des  en- 
fants. Quant  à  la  saignée,  elle  ne  peut  guère  être  pratiquée  que  chez  les  enfants  de 
huit  ans  au  moins.  Généralement  on  pratique  la  saignée  du  bras;  quelques  auteurs 
néanmoins  recommandent  fortement  la  saignée  de  la  jugulaire  ;  nous  citerons  entre 
autres  P.  Frank  (1)  et  le  docteur  Kerr;  mais  la  supériorité  de  cette  dernière  est 
encore  à  démontrer. 

5°  T opiques  irritants,  vésicatoire.  —  Pour  compléter  le  traitement  adopté  par 
les  médecins  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  maladie,  je  dois  dire  un  mot  des 
révulsifs.  Ces  moyens  ne  font  pas  partie  du  traitement  de  Guersant;  mais  M.  Bre- 
tonneau use  fréquemment  du  vésicatoire,  qui  a  été  préconisé  par  Rosen  de  Rosen- 
stein  (2) ,  Vieusseux,  Couch,  etc.  M.  Rees  (3)  est  le  seul  qui  signale  ce  moyen  comme 
funeste;  mais  il  est  loin  d'appuyer  cette  assertion  de  preuves  suffisantes,  et  d'ailleurs 
il  est  de  ceux  dont  le  diagnostic  est  le  plus  incertain. 

L'utilité  du  vésicatoire  une  fois  admise,  on  s'est  demandé  dans  quel  lieu  il  fallait 
l'appliquer.  Les  uns,  Chambon  (4),  Vieusseux,  etc. ,  veulent  qu'on  le  pose  entre  les 
épaules  ;  mais  le  plus  grand  nombre  recommandent  de  le  mettre  sur  la  région  affectée 
elle-même,  c'est-à-dire  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Si  l'on  avait  déjà  appliqué  des 
sangsues  sur  ce  point,  il  faudrait,  suivant  le  précepte  de  Rosen,  appliquer  deux 
vesicatoires  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  plus  près  possible  du  larynx 

Rosen  conseillait  souvent,  au  lieu  de  vésicatoire,  un  cataplasme  de  sénevé,  qui 
n  est  autre  chose  qu'un  sinapisme  fait  avec  la  moutarde  sauvage  ou  la  moutarde  des 
champs.  Voici  comment  il  procédait  : 


CATAPLASME  RUBÉFIANT  DE  ROSEN. 

1°  Mettez  autour  du  cou  un  cataplasme  émollient  aiguisé  d'un  peu  de  sénevé 
(smapis  arvensis),  et  laissez-le  jusqu'à  ce  que  la  peau  rougisse  et  paraisse  s'élever 
Ça  et  la. 

2"  If  Feuilles  de  irtaiive   m  „rnm 

  45  grain. 

(1)  Traité  de  médecine  pratique.  Pans,  1842,  t.  li,  p.  iso 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  trad.  de  Lefebvre  de  Villebrune,  ...  478. 

(3 )  Un  the  speciesof  convulsions  (The  Lancet,  1830-31,  vol  I  n  579 

(4)  Des  maladies  des  enfants  (Paris,  an  vu),  t.  I,  Du  croup  ' 
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Faites-les  cuire  en  bouillie  dans  de  l'eau  simple,  et  ajoutez  vers  la  fin  de  l'ébullitiun  : 
Sénevé  écrasé   8  gram 

Appliquez  le  cataplasme  ainsi  composé  sur  le  cou  de  l'enfant,  et  renouvelez-le 
lorsqu'il  se  refroidira. 

On  se  demande  si  des  applications  chaudes,  ainsi  répétées,  ne  pourraient  pas 
avoir  un  effet  contraire  à  celui  qu'on  se  propose ,  en  déterminant  une  congestion 
dangereuse  vers  les  organes  déjà  irrités.  Rosen  n'a  nullement  cherché  à  résoudre 
cette  question  . 

6°  Résumé ,  ordonnances.  —  Tel  est  le  traitement  qui  a  pour  lui  l'expérience  la 
plus  positive.  Gomme  les  moyens  qui  le  composent  ne  sont  pas  applicables  à  tous 
les  cas  indifféremment ,  nous  allons  spécifier  ces  cas  dans  les  ordonnances  sui- 
vantes. 

Ire  Ordonnance . 

Dans  un  cas  d'une  intensité  ordinaire  {peu  de  fièvre,  intervalles  des  accès 
très  calmes)  : 

1°  Pour  tisane  :  solution  de  sirop  de  gomme,  ou  bien  infusion  de  fleurs  de  gui- 
mauve édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 


2°  Infusion  de  fleurs  deviolette.  130  gram. 
Gomme  arabique   5  gram. 


Sirop  de  pomme  ,   30  gram. 

A  prendre  en  cinq  ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 


2°  Si  l'enfant  est  assez  âgé  (six  ans  et  au-dessus),  lui  faire  faire  une  fumigation 
vers  la  gorge  avec  une  décoction  de  guimauve. 

W  Tenir  le  ventre  libre  à  l'aide  d'un  lavement  émollient  administré  tous  les  jours. 
5°  Diète. 


11°  Ordonnance 


Dans  les  cas  où  les  symptômes  auraient  une  très  grande  intensité  : 
1"  Tisane,  ut  suprà. 

2°  Chez  les  enfants  d'un  à  trois  ans  (1),  deux  sangsues  à  la  région  laryngée; 
arrêter  le  sang  une  heure  après  leur  chute.  —  Chez  les  enfants  plus  âgés,  aug- 
menter le  nombre  des  sangsues  suivant  l'âge  et  la  force. 

3°  Chez  les  enfants  très  jeunes,  administrer  le  sirop  d'ipécacuanha  par  petites 
cuillerées  jusqu'à  effet  vomitif.  —  Après  l'âge  de  deux  ans  : 

Of  Tartre  stibié. . .  0,02  à  0,03  gram.  |  Eau   un  demi-verre. 

A  prendre  en  une  ou  deux  fois.  Favoriser  le  vomissemeut  en  faisant  avaler,  s'il  est  possible, 
de  l'eau  tiède.  —  A  un  âge  plus  avancé,  on  peut  élever  le  tartre  stibiè  à  la  dose  de  0,05  a 
0,10  grammes  en  plusieurs  fois  ;  mais  il  est  inutile  d'en  prescrire  une  plus  grande  quantité 

U"  Un  vésicatoirc  volant  à  la  région  du  larynx. 

(I)  Quelques  auteurs  ont  cité  des  cas  de  pseudo-croup  survenus  peu  de  jours  après  la  nais- 
sance; en  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas  prescrire  de  sangsues,  ou  n'eu  prescrire  qu  une  seule. 
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5°  lu  IaVemenl  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuillerées 
d'huile  d'olive. 
6"  La  fumigation  comme  dans  le  cas  précédent. 

7°  Diète  absolue;  ne  pas  permettre  à  l'enfant  de  quitter  le  lit,  le  calme  fût-il 
considérable. 

Ces  moyens  sont  ordinairement  suffisants;  mais  si  les  symptômes  persistaient, 
ou  aurait  recours  au  traitement  suivant  : 

311e  Ordonnance. 

Dans  un  cas  semblable  au  précédent,  chez  un  sujet  de  plus  de  six  ans  : 
1°  Même  tisane. 

2°  Le  vésicatoire,  la  fumigation,  les  sangsues. 
3°  Cataplasmes  sinapisés  aux  mollets. 

"  *  SS^Ç^ii  j«  »  H Ean  c0""m""   '*> 

Mettez  le  mélange  dans  un  mortier  de  marbre,  et  triturez  sans  cesse,  en  ajoutant  alterna- 
tivement l'huile  et  l'eau  par  petites  parties  ;  puis  versez  peu  à  peu  le  reste  de  l'eau  sur  le  mu- 
cilage émulsionné. 

A  prendre  en  deux  fois,  ou  mieux  en  une,  si  c'est  possible. 

Les  pilules  purgatives  suivantes  peuvent  être  également  prescrites. 

%  ,IalaP   1     gram.    Sirop  de  sucre   Os 

Calomel   0,5  gram. 

F.  s.  a.  dix  pilules  dont  on  fera  prendre  deux  dans  la  journée. 

o"  %  Eau  de  laitue   75  gram.  I  Sirop  de  sucre   10  mm 

Sirop  de  pavot  blanc  de  5  àl5gram.  [  * 

A  prendre  par  cuillerées. 
6°  Diète  absolue,  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  simples  qui  sont  aujourd'hui  le  plus  généralement  employés 
contre  une  maladie  plus  alarmante  que  dangereuse.  Voyons  maintenant  ceux  que 
quelques  auteurs  ont  le  plus  chaudement  préconisés,  en  s'appuyant  sur  un  certain 
nombre  de  faits.  Et  d'abord  examinons  ce  qui  a  été  dit  du  sulfate  de  cuivre,  qu'on 
a  presque  donné  comme  un  spécifique. 

7°  Sulfate  de  cuivre.  -  Ce  n'est  point  sans  doute  contre  la  laryngite  stridu- 
leuse  proprement  dite  que  le  sulfate  de  cuivre  a  été  préconisé  par  la  plupart  des 
auteurs,  c  est  contre  le  croup;  mais  quand  on  lit  leurs  observations,  on  s'aperçoit 
bientôt  que  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  ce  médicament  a  été  administré  et  a 
|eussi  appartiennent  bien  évidemment  au  faux  croup.  Si,  par  exemple,  nous  nre- 

iovon 1 T  ?  >  ^  IC  d0ClCUr  D,'0Sle'  médcciiï  (UstinSué  d'Osnabrùck,  "ous 
lovons       ce  auteur  a  eu  son  attention  fixée  sur  la  présence  de  la  fausse  mem- 

b  ne,  qui  selon  lui,  se  détache  en  masse  dans  le  premier  vomissement  qui  suit 

hmmstration  du  sulfate  de  cuivre;  et  cependant  une  seule  de  ses  observation 

fau  mention  de  l'expulsion  de  celte  fausse  membrane;  dans  les  autres,  il  «W 

Valleix,  4e  édit.  —  11.  " 
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avait  pas  do  trace.  Or,  si  l'on  rapproche  celle  circonstance  de  la  courte  durée  de 
la  maladie,  du  peu  de  gravité  des  symptômes  hors  des  accès  et  de  l'issue  constam- 
ment heureuse,  on  ne  peut  admettre  l'existence  du  vtai  croup. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  un  des  médicaments  qui,  suivant  Guersaut,  ne  servent 
qu'à  prolonger  la  maladie.  Nous  avouons  que  nous  ne  pouvons  pas  partager  cette 
opinion  ;  car  les  cas  cités  par  M.  Droste  sont  au  contraire  remarquables  par  la 
prompte  disparition  des  accidents.  Je  crois  que  l'observation  n'a  pas  encore  dit  son 
dernier  mot  sur  l'action  de  cette  substance,  dont  la  spécificité  ou  la  grande  effica- 
cité me  paraît  aussi  peu  démontrée  que  les  inconvénients.  Les  docteurs  Ley  et 
Serlo  (1)  donnent  les  plus  grands  éloges  au  sulfate  de  cuivre.  Voici  la  manière  de 
diriger  le  traitement  : 

IVe  Ordonnance. 

TRAITEMENT  PAR  LE  SULFATE  DE  CUIVRE,   PROPOSÉ  PAR  MM.   DROSTE    ET  SERLO. 

I 

1°  Une  application  de  sangsues  (voy.  les  ordonu.  précéd.). 
2"  Cataplasme  chaud  sur  les  piqûres  des  sangsues  (Droste). 
3*  D'abord  comme  vomitif  : 

%  Sulfate  de  cuivre..  0,10  à  0,15  gram.  |  Sucre  de  lait   0,30  grain. 

A  prendre  en  une  fois. 

Quand  le  sulfate  de  cuivre  aura  produit  son  effet  vomitif,  continuez  son  admi- 
nistration, mais  à  la  dose  suivante  : 

ïf.  Sulfate  de  cuivre   0,20  gram.  |  Sucre  de  lait   2  gram. 

Divisez  en  dix  paquets,  dont  on  fera  prendre  un  toutes  les  deux  heures. 

M.  Droste  prescrit,  avec  ce  traitement,  un  grand  nombre  d'autres  médicaments 
qui  viennent  le  compliquer,  et  qu'il  est  inutile  de  mentionner  ici. 

Sulfure  de  jwtasse.  —  C'est  encore  dans  le  traitement  du  croup  qu'on  fait 
entrer  comme  très  efficace  ce  médicament  actif.  Mais  en  choisissant,  parmi  les 
cas  cités,  ceux  qui  ne  sont  évidemment  que  des  laryngites  striduleuses,  on  peut 
constater  les  effets  de  cette  substance  dans  le  pseudo-croup.  Or  on  peut  dire  que 
ces  faits  ne  prouvent  nullement  l'efficacité  du  sulfure  de  potassium.  Ainsi,  dans  un 
cas  rapporté  par  Lobstein  et  dans  plusieurs  autres  cités  par  le  docteur  Lejeunc  (2), 
la  maladie  a  une  longue  durée,  et  souvent,  après  l'administration  du  médicament, 
les  symptômes  se  sont  aggravés.  Toutefois  il  faut  dire  que  les  expériences  n'ont 
pas  été  assez  multipliées.  Voici  la  formule  employée  par  le  docteur  Lejeune  chez  un 
enfant  de  dix-huit  mois  : 

3£  Sulfure  de  potassium   1  gram.  |  Sirop  de  guimauve   90  grain. 

Mêlez.  Luc  cuillerée  chaque  demi -heure. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  augmenterait  la  quantité  de  ce  sirop  :  ainsi  à  cinq 
ans,une  cuilleréeet  demieimx  mômes  intervalles,  el«  dixans,  deux  cuillerées.  Mais 

(  i}  Journal  de  ffufeland,  jaiiv.  1834. 

2)  Observ.  sur  le  croup,  tendant  à  prouver  les  avantages  d  .  sulfure  de  pousse  (Jounu 
de  méd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131). 
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il  ne  faut  pas  oublier  que  le  foie  de  soufre  est  une  subslance  dont  on  doit  surveiller 
attentivement  les  effets. 

Antispasmodiques.  —  Les  accès  d'étoulfement  ayant  été  souvent  attribués  à  un 
spasme  de  la  glotte,  on  comprend  sans  peine  qu'on  ait  administré  les  antispasmo- 
diques. Jl  est  donc  nécessaire  d'en  dire  un  mot. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  Vasa  fœtidu,  qui  était  le  médicament  de  pré- 
dilection de  Millar.  Voici  comment  ce  praticien  dirigeait  le  traitement  : 


V°  Ordonnance. 

TRAITEMENT     DE  MILLAR. 

Chez  un  enfant  d'un  à  deux  ans  : 

1°  Ifi  Asa  fœlida   8  grain,  j  Eau  de  pouliot   90  gram. 

Acétate  d'ammoniaque.  .  .  30  gram.  I 

Faites  une  dissolution.  A  prendre  par  cuillerées  de  demi-heure  en  demi-heure. 

2°  Toutes  les  Irait  heures,  administrer  le  lavement  suivant  : 

If  Asa  fœlida   ...    8  gram.   Huiled'olive   30gr«m.(l). 

Décoction  simple   90  gram. 

Pour  un  lavement. 

3°  Eau  de  menthe  poivrée. . . .     25  gram.  I  Sirop  d'œillet   8  gram. 

Quinquina  en  poudre  très  fine.  1,30  gram.  | 

Faites  une  potion. 

Le  quinquina  n'était  ajouté  aux  antispasmodiques  que  pour  prévenir  le  retour 
des  accès,  auxquels  3Iillar  supposait  une  certaine  périodicité. 

Ou  peut  dire  de  ce  traitement,  comme  des  précédents ,  que  s'il  n'a  pas  été 
nuisible,  du  moins  rien  ne  prouve  d'une  manière  incontestable  son  efficacité 
réelle. 

Le  camphre  a  été  fréquemment  employé.  Wolf  l'unissait  au  carbonate  d'ammo- 
niaque de  la  manière  suivante  : 

Mixture  camphrée. 

¥  Carbonate  d'ammoniaque.    0,40  gram.  I  Mucilage  de  gomme   15  gram. 

Camphre   0,25  gram.   Eau  de  sureau   90  gram. 

Sirop  de  guimauve   13     gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées,  toutes  les  heures. 

Quelle  est  l'efficacité  réelle  de  ce  médicament?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible 
de  savoir,  en  l'absence  de  bonnes  observations.  Suivant  Guersant,  le  camphre  est 
unie,  ainsi  que  l'asa  fœlida,  dans  le  croup  nerveux.  Mais  cxiste-l-il  un  croup 
purement  nerveux?  Encore  des  problèmes  à  résoudre. 

Les  moyens  que  nous  avons  indiqués  sont  loin  d'être  les  seuls.  Nous  pourrions 

(1)  Millar  n'ordonnait  un  lavement  aussi  peu  copieux  que  pour  qu'il  pût  ôtre  conservé. 
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en  citer  bien  d'autres.  *ous  aurions  à  parte  clos  «fe  de  zinc,  de  fer  (Elliolson);  clos 
acide,  mmeraux(Lw);<lQs  lotions  froides  (Marsh);  du  sulfate  de  quinine,  du 
mainate  d  ammoniaque  (Mciw.x),  etc.,  etc.  ;  mais  quel  avantage  retirerait  le 
praucien  d  une  plus  longue  Guumération  de  ces  remèdes  toujours  mal  expérimentés 
et  (loin  les  résultats  réels  nous  sont  nécessairement  inconnus  ? 

Nous  nous  bornons  à  mentionner  Vopium,  employé  par  \  ieusseux  et  Henderson 
et  qu'on  peut  mettre  en  usage  comme  adjuvant. 

Nous  terminerons  on  agitant  une  question  qui  se  représente  toujours  lorsqu'il 
s'agit  de  ces  affections  aiguës  du  larynx  qui,  par  leur  violence,  paraissent  menacer 
incessamment  les  jours  dos  malades.  Doit-on  employer  la  trachéotomie  dans  la 
laryngite  striduleuse  ?  Ici  H  est  évident  qu'on  ne  peut  pas  établir  de  règle  fixe.  On 
a  \  u  quelques  cas  se  terminer  par  la  mort.  C'est  au  médecin  à  apprécier  l'intensité 
des  symptômes  et  l'imminence  du  danger.  Si  l'asphyxie  était  portée  trop  loin  pour 
qu'on  put  espérer  une  heureuse  terminaison  de  l'accès,  il  faudrait  appliquer  la 
règle  qui  doit  diriger  la  conduite  du  médecin  clans  ces  affections  du  larynx  :  pra- 
tiquer l'opération  toutes  les  fois  que  la  vie  est  évidemment  en  danger. 

Maintenant  nous  n'avons  plus  qu'à  indiquer  les  précautions  générales  à  prendre 
clans  tous  les  cas  de  pseudo-croup. 


PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES. 

1°  Débarrasser  le  cou  de  l'enfant  de  tous  les  liens  qui  pourraient  le  gêner. 
2*  Entretenir  une  température  de  U  à  15  degrés  centigrades  dans  la  chambre. 
En  rendre  l'air  humide  eu  faisant  vaporiser  de  l'eau. 
3°  Éviter  les  courants  d'air. 

k"  Faire  boire  l'enfant  aussi  souvent  que  possible,  pour  tenir  la  gorge  humide. 

5°  Le  recouvrir  avec  soin  lorsque  les  mouvements  brusques  de  l'accès  auront 
dérangé  les  couvertures. 

6"  Quel  que  soit  le  degré  de  calme  dans  les  intervalles  des  accès,  ne  pas  permettre 
aux  enfants  de  s'exposer  au  grand  air. 

Tel  est  le  traitement  d'une  maladie  qui  n'est  pas  encore  assez  généralement 
connue.  On  a  vu  que  les  moyens  qui  avaient  pour  eux  l'expérience  la  plus  solide  et 
la  plus  éclairée  étaient  les  moyens  les  plus  simples;  ce  sont  eux  cpii  doivent  donc 
être  choisis  d'abord  par  le  praticien,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles  qu'il 
n'est  pas  permis  de  prévoir. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TINTEMENT. 

1°  Traitement  simple  fondé  sur  un  diagnostic  certain  et  sur  une  observation 
exacte  :  A.  Cas  légers  :  Adoucissants,  émoluments,  laxatifs,  cataplasmes  irritants  aux 
extrémités.  15.  Cas  graves:  Aux  moyens  précédents,  ajoutez  :  Purgatifs  plus  actifs, 
vomitifs,  sangsues,  saignées,  vésicatoire. 

2"  Tr/nlement  vanté  sans  preuves  suffisantes  :  Sulfate  de  cuivre,  sulfure  de  potas- 
sium, asa  fœlida,  camphre,  sels  de  fer,  de  zinc,  succiuale  d'ammoniaque,  etc. 
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CROUP. 


Depuis  E.  Home  (1),  on  a  publié  sur  cette  terrible  maladie  un  très  grand  nombre 
de  travaux  d'une  importance  majeure;  mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'avant  la  des- 
cription donnée  par  l'auteur  anglais,  la  maladie  fût  inconnue.  Double  (2)  et  M.  Bre- 
tonneau  (3)  ont  montré  qu'avant  lui  Baillou,  Rosen,  Carnevalc,  Ghisi  surtout,  etc., 
Tavaient  indiquée  de  manière  qu'on  ne  pût  la  méconnaître.  On  peut  même  ajouter 
qu'à  une  époque  reculée  on  avait  déjà  des  notions  sur  celle  affection  laryngée,  qui. 
a  fait  périr  un  si  grand  nombre  d'enfants;  seulement,  faute  d'une  observation 
complète,  et  surtout  dans  la  privation  où  l'on  était  des  lumières  anatomo-patholo- 
giques,  on  la  confondait  souvent  avec  la  plupart  des  affections  qui  causent  la  mort 
par  aspbyxie.  La  description  tracée  par  F.  Home  est  infiniment  supérieure  à  ce  qui 
avait  paru  sur  le  même  sujet;  mais  c'est  à  l'époque  où  s'ouvrit  le  grand  concours 
institué  par  Napoléon ,  que  l'histoire  du  croup  prit  un  caractère  éminemment 
scientifique.  Les  ouvrages  de  Schwilgué,  J  urine,  Albers,  Double,  Valentin,  Vieus- 
seux,  ayant  pour  base  des  observations  nombreuses  et  plus  complètes  que  celles 
de  leurs  prédécesseurs,  vinrent  éclairer  bien  des  points  obscurs.  Néanmoins  il  res- 
tait encore  beaucoup  à  faire,  comme  l'a  prouvé  M.  Bretonneaudans  son  remarquable 
Traité  de  la  dipht hérite.  Cet  ouvrage  est  venu  jeter  la  plus  viv  e  lumière  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  du  croup,  dont  il  a  montré,  encore  mieux  que  ne  l'avaient  fait  les 
recherches  de  Ghisi,  Carnevale,  Jonhston  et  Double,  la  liaison  intime  avec  l'angine 
couenneuse.  C'est  surtout  aux  travaux  de  ce  médecin  et  à  ceux  de  Guersant,  qui 
leur  sont  venus  à  l'appui,  que  nous  devons  le  degré  de  précision  auquel  sont  par- 
venues la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse. 

Il  serait  contraire  au  plan  de  cet  ouvrage  de  nous  étendre  davantage  sur  l'histo- 
rique de  cette  affection.  Il  en  existe  un  fort  étendu  et  fort  bien  présenté  dans  l'ou- 
vrage de  Double  (h),  que  le  lecteur  consultera  avec  fruit,  s'il  désire  avoir  un  aperçu 
critique  des  principaux  travaux  sur  cet  intéressant  sujet.  Valeniin  (5)  et  M.  Bré- 
tonneau  lui  fourniront  aussi  des  renseignements  très  précieux. 

[Depuis  vingt  ans  M.  Trousseau  a,  dans  ses  livres,  dans  les  thèses  d'un  grand 
nombre  de  ses  élèves,  dans  les  Archives  de  médecine  et  différentes  publications 
périodiques,  formé  et  dirigé  l'opinion  des  médecins  sur  cette  grave  question  C'est 
au  zele  infatigable  et  à  la  pratique  brillante  de  M.  Trousseau  que  les  médecins 
Lançais  sont  redevables  de  la  supériorité  marquée  qu'ils  ont  aujourd'hui  sur  les 
étrangers  dans  la  connaissance  et  dans  le  traitement  de  cette  terrible  maladie.  C'est 
a  MM.  Bretonneau  et  Trousseau  que  revient  l'honneur  d'avoir  proposé  et  appliqué 
les  premiers  la  trachéotomie  au  traitement  du  croup  (6). 

(î)  TrXZ^^^  Bl  "  lraiL  dU  C'-°^  trad-  de  F"  »-«e.  P«*3\  1809. 
(!)  LotS. Tp/ïsif 6i  dU  tUSU  mu*ueux>  et  en  Particulier  de  la  diphthérile.  Paris,  !  82C. 
(5)  Recherches  sur  le  croup.  Paris,  1812,  in-8 

MM  wS;Vo!r/rSi0i"  danSiC  fei"  de  1,Académie  de  médecine,  à  laquelle  ont  pris  part 
nira\u "ce  S.  £       '  P,orr-V' Ma,^-gne,  lilache,  Bouillaud,  Delafond,  Baril,,  etc.,  fo„r- 

f^eV^tl^Tnuîiï inlùvMs-  {0ulletin  de  lMmic 
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§1.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Défini*'  le  croup  «  une  laryngé  » ,  c'esl  oublier  que  le  plus  souvent  la  maladie 
n'atteint  pas  le  larynx  seul,  mais  s'étend  aux  amygdales,  à  l'isthme  du  gosier,  aux 
fosses  nasales,  et  quelquefois  à  la  trachée  et  aux  bronches  elles-mômesj  par  consé- 
quent, il  n'est  pas  permis  de  dire  que  le  croup  soit  une  laryngite  seulement.  Il  est  vrai 
que  la  suffocation  a  lieu  surtout  parce  que  le  larynx  est  obstrué ,  et  que  la  dmhthérite 
laryngée  est  la  plus  redoutable  de  toutes;  mais  elle  ne  saurait  être  considérée  iso- 
lément. En  outre,  il  convient  de  ne  point  appeler  laryngite  pu  inflammation  du 
larynx  cet  état  morbide  qui  consiste  dans  l'apparition  de  fausses  membranes,  et 
n'a  rien  de  commun  avec  les  phlegmasies  proprement  dites.  Il  faut  reconnaître 
dans  la  diphthérite ,  qu'elle  siège  au  larynx  ou  ailleurs,  une  affection  spécifique 
susceptible  de  se  montrer  en  plusieurs  points  à  la  fois,  en  des  régions  éloignées  les 
unes  des  autres,  et  transmissible  par  contagion. 

On  a  désigné  cette  maladie  sous  les  noms  suivants  :  croup,  nom  employé  par 
E.  Home,  et  conservé  par  la  plupart  des  médecins  français;  angina  suffocatoria, 
membranacea ,  polyposa ,  cancrosa;  cynanche  trachealis,  stridida;  trache\th 
infantum;  angine  laryngée  ,  membraneuse  ;  phar yngo-laryngite  couenneuse, 
diphthérite  trachéale,  angine  trachéale  diphthéritique. 

Le  croup  paraît  avoir  été  connu  de  toute  antiquité.  Les  travaux  de  M.  Brelon- 
neau  nous  montrent  la  diphthérite  importée  dans  la  Grèce  par  une  nombreuse 
succession  de  colonies  égyptiennes,  et  y  recevant  le  nom  de  mal  égyptiac.  Dix 
siècles  plus  tard,  Arétée  décrit  la  même  maladie.  En  1809,  une  épidémie  de  diph- 
thérite s'étend  sur  la  France;  des  prix  sont  proposés  par  le  gouvernement  aux 
meilleurs  mémoires  sur  le  croup  :  c'est  de  cette  époque  que  datent  les  travaux  de 
M.  Bretonneau.  Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  aimées  qu'une  statistique  régulière 
des  cas  de  croup  a  pu  être  établie.  A  Londres,  à  New- York  et  dans  la  plupart  des 
grandes  villes,  un  grand  nombre  d'enfants  succombent  tous  les  ans  à  cette  maladie. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  règne  parfois  épidémiquement,  et  que  d'autres  fois 
on  n'en  trouve  que  des  cas  isolés.  M.  Bouchut,  dans  un  récent  travail  sur  le  croup, 
nous  donne  les  chiffres  suivants  de  la  mortalité  par  le  croup  à  Paris  :  en  1826, 
282  morts;  en  1839,  287;  de  1827  h  1838,  la  mortalité  est  de  100;  en  4847, 
740  morts;  de  1848  à  1853,  il  y  a  eu  400  morts  par  an;  en  1858,  la  mortalité  a 
dépassé  700.  Ainsi,  on  peut  dire  que  le  croup  se  montre  fréquemment  à  Paris  et 
dans  plusieurs  grandes  villes.  On  a  vu  des  épidémies  de  croup  régner  dans  des  vil- 
lages, et  s'étendre  a  toute  une  province.] 

§  II.  —  Causes. 

t°  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  convient,  comme  le  fait  remarquer  M,  Double  (1),  que  Vâge 
auquel  les  enfants  sont  le  plus  fréquemment  atteints  «le  la  maladie  commenre  à  la 
cessation  de  rallnilcnic.il,  el  continue  .jusqu'à  ia  puberté;  néanmoins  on  a  vu  des 

(I)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1858,  t.  XXIII,  p.  1 1G0,  1 180;  t.  XXIV,  p.  S'O 
et  suiv. 
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enfants  à  la  mamelle  attaqués  du  croup.  Les  exemples  Cités  par  M.  Brotonneau  (1) 
sont  incontestables;  Billard  (2)  admet  plutôt  la  possibilité  de  cette  maladie  chez  les 
enfants  très  jeunes  qu'il  n'en  affirme  l'existence.  D'un  autre  côté,  les  exemples  de 
croup  chez  l'adulte  uc  sont  pas  rares  aujourd'hui.  Plusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels je  citerai  principalement  M VI.  Louis,  Heurteloup  (3)  et  Charcellay  (4),  en  ont 
recueilli  de  fort  intéressantes  observations.  J.  Frank  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  cas  de  croup  observés  chez  des  vieillards,  et  M.  Louis  en  rapporte  un  qui  a  été 
présenté  par  mie  femme  âgée  de  soixante-douze  ans  (5).  On  peut  donc  dire,  d'une 
manière  générale,  que  le  croup  peut  affecter  tous  les  âges,  mais  que  son  maximum 
de  fréquence  a  lieu  entre  deux  et  sept  ans.  De  huit  sujets  observés  par  M.  Hache, 
dans  l'année  1835,  six  avaient  de  deux  à  cinq  ans,  et  les  deux  autres  étaient  âgés  de 
huit  et  de  douze  ans. 

Dans  un  mémoire  intéressant  publié  par  M.  le  docteur  Vaulhier  (6) ,  et  pour 
lequel  un  nombre  assez  considérable  d'observations  a  été  rassemblé,  on  voit  que  le 
croup  a  sévi  principalement  vers  l'âge  de  deux  ans  (20  cas  sur  33),  et  qu'il  a  été 
fréquent  ensuite  de  deux  à  cinq  ans,  puis  d'un  à  deux  ans. 

Dans  7  cas  observés  par  M.  Rufz  (7),  l'âge  a  varié  de  deux  à  sept  ans. 

Les  recherches  de  MM.  Barthez  et  Rilliez  (8)  viennent  confirmer  ces  résultats, 
en  sorte  qu'on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  croup  est  surtout  à  craindre 
de  deux  à  cinq  ou  six  ans. 

[M.  Millard,  dans  son  excellente  thèse  sur  le  croup  (9),  donne  la  statistique  de 
124  cas  de  croup  opérés  à  l'hôpital  des  Enfants  à  Paris,  du  1er  janvier  1857  au 
1e1'  juillet  1858.  Sur  ces  124  cas  on  compte  20  enfants  de  deux  ans  et  36  de  trois 
ans,  19  de  quatre  ans,  20  de  cinq  ans;  il  y  a  décroissance  marquée  jusqu'à  l'âge 
de  onze  ans,  où  l'on  ne  compte  plus  que  2  cas.  C'est  surtout  dans  les  épidémies 
que  l'on  voit  les  adultes  être  atteints  de  croup.] 

On  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit,  relativement  à  l'influence  du  sexe,  h  l'article 
Pseudo-croup,  je  ne  le  répéterai  pas  ici.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que.  les 
individus  du  sexe  masculin  ont  été  plus  souvent  affectés  que  ceux  du  sexe  féminin  ; 
niais  h  ce  sujet  l'observation  a  beaucoup  à  faire,  aujourd'hui  que  le  diagnostic  est 
bien  établi.  Il  ne  faut  pas  surtout  conclure  d'après  un  trop  petit  nombre  de  faits, 
car  les  proportions  peuvent  varier  beaucoup  d'une  année  à  l'an  Ire  :  c'est  ainsi  que 
M.  Vaulhier  (10)  a  vu,  en  1846,  le  nombre  des  garçons  double  de  celui  des 
filles,  tandis  que  clans  l'année  1847,  le  nombre  des  filles  a  été  triple  de  celui  des 
garçons. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  36. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.,  p.  304  . 

(3)  Observ.  de  croup  chez  l'adulte,  thèse.  Paris,  1822. 
(i)  Gazelle  médicale,  t.  VII,  1839. 

(8)  Du  croup  chez  l'adulte  (Mém.  etrech.  anat.-path.,  Paris,  1826). 

(6)  Essai  sur  le  croup  chez  les  enfants.  —  Hist.  de  deux  épidémies  observées  à  l'hôpital  des 
Enfants  en  184o  et  1847  (Arch.  gén.  de  méd.,  4e  série,  1848,  t.  XVII,  p.  5,  1 8 i  ;  t.  XIX, 
p.  5,  156). 

(7)  Gazette  médicale  de  Paris,  1843. 

(8)  Traité  clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants,  2e  édit.,  Paris,  1854,  art.  Laryngite 

pseudo-membraneuse. 

(9j  De  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  observations  recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants 
malades.  Paris,  1858,  p.  55  et  56. 
(10)  Loc.  cil. 
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Quelques  auteurs  ont  établi  que  le  croun  Atût  /„:,./,/•,  ■ 
esj  fondée  cette  assertion?  l,Pt,aU  ,leredlfa^  mais  sur  quels  fni.s 

Uue  «Mtôtfàw  /Wfe,  altérée  par  des  maladies  antérieures  on  par  de  nom 
breuses  prêtions,  le  tempérament  lymphatique,  ou.  été  gardés  ZL  oréT 
posaut  au  croup.  Ce  qui  donne  quelque  vraisemblance  à  cettet         ,     '  " 
que  :  1-  a.ns,  que  le  fout  remarquer  Guersaut  et  M.  Bla  hV  a 
pauvres  et  mal  soignés  y  sont  plus  sujets  que  les  enfants  placés  da,  s  de  mdÏ  Z 
conditions;  et  2»  que  cel(,  malu(lj(,  Q,  <  en 

une  autre  affection.  Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  que  les  enlan,  ,r 
..tution  robuste  eu  soient  exempts  :  sur  8  enfants  observés  par  M.  Hache      ai  nt 
dune  forte  constitution  et  d'un  embonpoint  notable.  C'est  aussi  ce  qu  'a  o  " 
Vautmer  ('"'•  «'•).  qui  a  trouvé  les  enfants  généralement  forts 

On  a  dit  que  le  croup  se  développait  dans  toutes  les  saisons,  ce  qui  est  vrai- 
mais  toutes  es  saisons  ne  paraissent  pas  également  favorables  à  son  développement' 
Les  principales  épidémies  ont  apparu  en  automne  et  au  printemps;  et  si  nous  exa- 
minons /i9  observations  prises  indifféremment  dans  les  auteurs,  nous  trouvons  les 
cas  ainsi  répart.s  suivant  les  saisons  :  au  printemps,  19  ;  en  été,  8  ;  en  automne  13  • 
en  hiver,  9.  Je  ne  donne  au  reste  ces  chiffres,  fort  insuffisants,  que  comme  unê 
indication  qui  demande  à  être  confirmée.  Les  épidémies  observées  par  M.  Vauthier 
se  sont  montrées  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été. 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  positif  sur  l'influence  des  climats;  on  a  vu  plus 
haut  ce  que  j'en  ai  dit  :  c'est  à  peu  près  tout  ce  qu'on  peut  en  dire.  Il  faudrait 
pour  déterminer  cette  influence,  des  études  qui  n'ont  pas  été  faites.  On  admet 
généralement  que  le  croup  sévit  principalement  dans  les  climats  froids  et  humides. 

On  voit  quelquefois  le  croup  se  développer  dans  le  cours  d'une  autre  maladie, 
et  surtout  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  L'épidémie  de  croup  observée  à  l'hô- 
pital des  Enfants  par  E.  Boudet,  qui  nous  en  a  donné  une  fort  bonne  descrip- 
tion (2),  a  été  surtout  remarquable  par  cette  apparition  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  dans  le  cours  d'un  exanthème,  et  lorsque  les  fièvres  exanthémateuses 
existaient  en  grand  nombre.  On  l'a  vue  aussi  succéder  à  des  épidémies  de  ces 
exanthèmes  ;  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  quelques  auteurs  ont  donné,  comme  des 
exemples  de  croup,  des  angines  morbilleuses  et  scarlalineuses  qui  n'en  avaient  pas 
le  caractère,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  en  a  toujours  été  ainsi,  car  l'existence 
de  la  fausse  membrane  caractéristique  est  venue  souvent  lever  tous  les  doutes. 

Dans  ces  derniers  temps  (1858-1859),  s'est  agitée  dans  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  la  question  du  croup  accompagnant  ou  suivant  les  éruptions.  La 
discussion  élevée  au  sein  de  cette  société  a  montré  combien  était  fréquente  l'angine 
diphlhéritique  scarlatineuse. 

L'angine  diphthéritique  scarlatineuse  peut  régner  épidémiquemenl  ;  parmi  les 
auteurs  modernes  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  décrit  le  croup  épidémique. 
Nous  citerons  entre  autres  les  épidémies  observées  par  M.  Bretonneàu  à  Tours, 
par  M.  Ferrand  à  la  Chapelle- Vérange,  par  M.  Hastron  (3)  dans  la  petite  ville  de 
Couché  (Vienne),  par  M.  Trousseau  dans  la  Sologne,  par  M.  FIcrpin  à  Tours. 

(1)  Dictionnaire  de  méd.  en  30  volumes,  t.  IX,  art.  Choup. 

(2)  Du  croup  et  du  pseudo-croup  (Arch.  gén.  de  méd  .,  t.  XVII). 

(3)  Thèse.  Paris,  1828. 
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M.  Ferrand  (1)  a  vu  dans  une  localité  très  peu  étendue,  et  dans  le  cours  d'environ 
six  mois,  soixante  cas  d'angine  croupale  qui  furent  tous  funestes.  Celle  épidémie 
succéda,  dit  l'auteur,  à  une  épidémie  de  scarlatine,  pendant  laquelle  les  enfants 
furent  mal  soignés. 

Parlerai-je  maintenant  des  autres  causes  prédisposantes  qu'on  a  assignées  au 
croup,  du  vice scrofut eux,  de  la  tendance  qu'ont  les  enfants  à  contracter  des  affec- 
tions catarrhales  des  voies  respiratoires,  etc. ,  etc.  ?  Mais  si  j'ai  eu  tant  de  peine  à 
trouver  quelque  chose  de  positif  dans  les  observations,,  qu'obtiendrai-je  de  l'examen 
de  quelques  assertions  sans  preuves  ?  Ce  serait  répéter  sans  profil  ce  qui  a  été  dit 
partout  sans  nécessité.  Cependant  je  dois  dire  que,  dans  les  cas  recueillis  par 
M.  Vauthier,  il  y  en  a  un  bon  nombre  qui  ont  été  remarquables  par  les  rhumes 
antérieurs  ;  on  en  a  observé  quelques  cas  chez  des  phthisiques. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  bien  plus  obscures  encore  que  les  causes  prédis- 
posantes; aussi  les  auteurs  en  ont-ils  à  peine  fait  mention.  Celle  que  l'on  admet  le 
plus  généralement  est  l'impression  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide  ;  mais  nous 
sommes  encore  bien  loin  d'avoir  des  preuves  suffisantes  du  fait.  Voici  à  ce  sujet  ce 
que  nous  apprennent  les  observations  :  sur  26  cas  pris  au  hasard,  six  fois  seulement 
les  sujets  s'étaient  exposés,  soit  à  la  pluie,  soit  à  un  courant  d'air,  ou  bien  ils 
avaient  passé  la  nuit  la  fenêtre  ouverte  ;  les  autres  n'avaient  été  nullement  exposés 
au  froid. 

Ceux  qui  regardent  le  croup  comme  une  simple  laryngite  acquérant  une  intensité 
insolite  ont  nécessairement  attribué  à  la  maladie  toutes  les  causes  occasionnelles  de 
la  laryngite  simple.  Mais  peut-on  admettre  cette  théorie  ?  Non  évidemment,  comme 
je  le  ferai  voir  à  l'occasion  du  diagnostic.  Il  est  donc  inutile  de  mentionner  les 
causes  de  la  laryngite  simple. 

A  ce  propos ,  je  dois  dire  qu'on  a  fait  des  expériences  sur  les  animaux ,  pour 
chercher  à  découvrir  le  mode  de  production  de  la  fausse  membrane  croupale.  A 
l'aide  de  substances  irritantes  :  chlore  gazeux,  acides,  huile  cantharidée  (Breton- 
neau),  etc.,  on  a  produit,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  ouvrages  de  MM.  Double, 
Bretonneau,  Blaud,  etc.,  tantôt  une  inflammation  très  grande  du  larynx,  delà  tra- 
chée et  des  bronches ,  sans  fausse  membrane ,  tantôt  une  véritable  pellicule  recou- 
vrant la  cavité  laryngienne,  mais  rarement  une  inflammation  aussi  vive  et  des  sym- 
ptômes généraux  aussi  intenses  que  ceux  qu'on  observe  dans  le  croup.  On  a  vu 
quelquefois  chez  les  animaux  une  maladie  analogue  à  celle  que  je  décris  (2). 

[La  contagion  du  croup  a  beaucoup  occupé  les  auteurs;  il  s'en  est  suivi  néces- 
sairement que  deux  camps  se  sont  formés  et  qu'il  a  existé  des  contagionnistes  et 
des  non-contagionnistes.  Aujourd'hui  il  a  été  démontré  jusqu'à  l'évidence,  un  si 
grand  nombre  de  fois,  que  le  croup  était  contagieux,  que  la  contagion  n'est  plus 
niée  dans  aucun  écrit  contemporain.  M.  Bretonneau  a  longtemps  soutenu  que  le 
croup  était  contagieux,  avant  de  voir  son  opinion  triompher.  «  Fortuitement,  dit  cet 
auteur,  on  rencontre  telle  inoculation  flagrante  de  la  diphthérite  où  le  mode  de 

(1)  Thèse,  Paris,  1827. 

(2)  Ghisi,  Lellere  mediche,  et  Double,  Traité  du  croup. 
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transmission  est  devenu  d'une  si  neile  évidence,  qi,'0„  voit  r^ie  inocnlaiion  s'ef- 
fectuer comme  on  voit  s'effectuer  avec  une  lancette  celle  de  la  syphilis  el  de  la 
variole.  »  La  diphthérite  pharyngée  peul  donner  lien  à  la  diphthérite  laryngée  el 
réciproquement.  Celle  notion  de  la  contagion  du  croup  a  une  importance  considé- 
rable ;  elle  conduit  le  médecin  à  séquestrer,  à  isoler  les  personnes  atteintes  de  cette 
maladie,  à  éloigner  les  enfants  qui  vivent  sous  le  même  toit  on  dans  le  voisinage,  et 
à  prendre  pour  eux  et  pour  les  personnes  qui  assistent  les  malades  certaines  pré- 
cautions ,  certains  soins  minutieux  de  propreté  qui  ne  seroni  point  considérés 
comme  des  inarques  de  pusillanimité,  lorsqu'on  saura  qu'un  certain  nombre  de 
médecins  victimes  de  leur  dévouement  ont  succombé  au  croup  qui  leur  avait  été 
communiqué  par  leurs  malades.  | 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptôme*  sont  un  peu  différents,  suivant  qu'on  étudie  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse chez  l'enCant  ou  chez  l'adulte.  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  avoir 
égard  aux  modifications  que  l'âge  des  sujets  apporte  dans  les  phénomènes  mor- 
bides; d'où  il  suit  qu'on  ne  peut  pas  faire  une  description  générale  applicable  à 
tous  les  cas.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  je  me  bornerai  à  étudier  d'abord  le 
croup  chez  les  enfants,  et  quand  j'aurai  tracé  le  tableau  de  la  maladie  à  cet  âge  où 
l'on  peul  dire  qu'on  trouve  le  type  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  je  ferai 
connaître  quelques  particularités  que  présentent  les  adultes,  ce  qui  m'épargnera  do 
nombreuses  répétitions,  et  jettera  plus  de  clarté  sur  cet  article. 

1°  Croup  chez  l'enfant.  — On  peut  dire  que  les  symptômes  de  cette  maladie 
ont  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  spéciale;  aussi  en  avons-nous  un  grand 
nombre  de  descriptions  très  soignées  et  très  complètes.  Toutefois  on  ne  peut  pas  se 
servir  indifféremment  de  toutes  ces  descriptions,  et  la  raison  en  est  encore  dans  la 
confusion  qui  s'est  inévitablement  glissée  dans  le  diagnostic,  avant  que  l'on  ait  été 
bien  convaincu  que  le  nom  de  croup  devait  être  donné  uniquement  à  une  laryngite 
caractérisée  par  la  production  d'une  fausse  membrane.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela 
qu'on  ne  puisse  se  servir  des  travaux  publiés  axant  ces  dernières  années  ;  mais  on 
ne  doit  le  faire  que  pour  les  points  où  il  ne  peut  pas  y  avoir  eu  confusion  de  deux 
maladies  distinctes. 

Début.  — !  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  attribué  à  la  maladie  des  prodromes 
très  variés.  Quand  on  examine  les  observations ,  on  voit  que  ces  prétendus  pro- 
dromes ne  sont  autre  chose  que  les  symptômes  de  diverses  maladies  préexistantes, 
telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  le  catarrhe  pulmonaire.  Aussi  Jurifie  (1)  admet-il 
un  croup  annoncé  par  des  symptômes  équivoques  et  qui,  selon  lui,  commence  par 
la  trachée.  Tout  porte  à  croire  que  ces  symptômes  équivoques  sont  ceux  des  mala- 
dies que  je  viens  d'indiquer.  Aujourd'hui  on  admet  avec  raison  que  ces  maladies 
n'ont  d'autre  rapport  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse  que  de  favoriser  son 
dévelpppemenl  par  l'élat  particulier  dans  lequel  elles  mèttenl  le  sujet,  et  qu'on  ne 
peut  pas  les  regarder  comme  prodromes,  puisqu'elles  ne  précèdent  l'invasion  de  la 
maladie  nouvelle  ([ne  dans  quelques  cas  particuliers. 


(1)  Voy.  liapporliïc  Iloyor-Collanl,  dans  ]p  Précis  analytique  du  croup  Ae  M.  BrHifilcau, 
p.  18  et  208. 


CROUP.   —  SYMPTÔMES.  Ml 
Plusieurs  auteurs,  ffvec  Borsieri  cl  M1.  Double,  oritplacé  Yépistaxis  au  nombre 
dès  symptômes  précurseurs  du  croup. 

Quanl  au  coryza  et  au  mû/  de  qu'où  a  maintes  lois  observés,  et  que 

plusieurs  ont  également  regardés  comme  des  prodromes,  il  y  a  une  objection 
tout  opposée  à  faire.  Ses  observateurs  qui  oui,  dans  ces  derniers  temps,  pu  suivre 
la  marche  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sans  être  distraits  par  des  cas  plus 
ou  moins  nombreux  de  laryngite  stridulëûse,  ont  vu  que  le  plus  souvent  il  y  avait, 
au  début,  des  signes  d'inflammation  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales  ;  mais 
ce  ne  sont  pas  là  de  simples  prodromes,  ce  sont  de  véritables  symptômes  du 
début  qui  persistent  ensuite  et  même  prennent  de  l'accroissement  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

D'après  tous  les  auteurs,  le  début  diffère  suivant  que  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse commence  par  une  inflammation  spécifique  du  pharynx  et.  de  la  trachée, 
et  qu'elle  envahit  d'emblée  le  larynx. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  on  voit  survenir  les  symptômes 
suivants  :  des  frissons  légers  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises,  ainsi  que  l'a 
constaté  Guersant  ;  puis  se  déclarent  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et  une 
céphalalgie  notée  dans  plus  de  la  moitié  des  observations  que  j'ai  sous  les  yeux. 

Bientôt  survient  le  mal  de  gorge,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  supportable» 
mais  qui,  chez  deux  sujets  dont  je  lis  l'histoire,  fut  très  violent  dès  le  début. 

Cette  douleur  de  gorge,  qui  gène  souvent  la  déglutition ,  s'accompagne,  lors- 
qu'elle a  un  peu  d'intensité,  d'un  phénomène  qu'il  est  important  de  constater  : 
c'est  un  gonflement  notable  et  ordinairement  douloureux  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Ce  symptôme,  qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  maladie,  a  cependant 
une  grande  valeur,  parce  qu'il  fait  connaître  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation 
du  pharynx. 

Si  l'enfant  est  assez  âgé,  il  expectore  une  assez  grande  quantité  de  mucus  qu'il 
détache  fréquemment  de  l'arrière-gorge,  dans  ses  efforts  pour  se  débarrasser  de  la 
sensation  pénible  qu'il  éprouve. 

Si  l'on  explore  l'arrière-gorge,  on  voit  une  rougeur  vive,  et  un  gonflement  no- 
table des  amygdales  et  souvent  de  petites  plaques  blanches,  irrégulières,  sans  saillie 
bieu  marquée,  sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  surtout  les  tonsilles.  Ce  sont  là  des 
altérations  sur  lesquelles  les  auteurs  avaient  légèrement  glissé  avant  M.  Brelonneau, 
et  qui,  par  leur  importance,  ainsi  que  l'a  démontré  ce  savant  praticien,  doivent  au 
contraire  attirer  l'attention  de  l'observateur  d'une  manière  toute  spéciale.  Van 
Bergen  (1)  est  peut-être,  de  tous  les  auteurs  antérieurs,  celui  qui  a  noté  avec  le 
plus  de  soin  le  coryza  et  le  gonflement  de  la  gorge  précurseurs,du  croup  ;  mais  il 
n'a  pas  suffisamment  insisté. 

Dans  un  nombre  moins  considérable  de  cas,  des  symptômes  analogues  se  ma- 
nifestent dans  les  fosses  nasales.  On  observe  les  signes  d'un  coryza  ordinairement 
peu  intense,  mais  qui  se  fait  distinguer  par  un  léger  Suintement  séreux,  jaunâtre  et 
fétide,  observé  par  M.  Bretonncau  et  Guersant.  Très  souvent  ces  symptômes  sont 
dus  à  la  production  d'une  fausse  membrane  semblable  à  celle  du  pharynx. 

En  même  temps  (pu;  l'on  constate  ces  phénomènes,  on  observe  de  rabattement, 


(t)  Nova  Acta  phys.  med.  Acad.  Cœsar.,  t.  II.  Norimb.,  1761. 

*0. 
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de  la  lassitude,  .me  agitation  marquée  la  nuit  et  rmli,,,;  .  ... 
pétit  est  perdu,  la  soif  est  vive  •  il  y  a  »  r "  d, l\  l'insomnie;  l'ap- 

fréquent!  la  peau  chaude.  Dans  quZ ^^T"^  'U  ,,0"ls  "  É,evé  « 
ration  de  la  relation,  «Wcmcn^ 

i^r^rs  ;ïtyire  ,orr  ,vna,a,,ic  envawt  ia  -»< 

ttend,  Il  l  UUC  qUeSÙ°n  ■' lnf|l,dl(î  11  est  (liffîcil«  de  répondre 

attendu  que  les  observations  sont  insuffisantes  sur  ce  point  Voici  les  S 

assignés  par  Jnriue  (l)au  croup  qui  débute  de  celte  manière  -  ^ 
«  1-  Invasion  annoncée  par  des  symptômes  équivoques  qu'on  pourrait  rapporter 
a  d  autres  malad.es,  surtout  aux  affections  calarrhales.  2-  Les  symptôm  s TnV une 
marche  moins  rapide  que  dans  le  croup  du  larynx.  3°  Les  accidente  s  Z  " 
son  moins  prononcés  dans  le  début  de  la  maladie.      Les  rémiltcnces  de  ce 
sont  plus  longues  et  quelquefois  se  changent  en  intermittences.  5"  La  s   sat.  1 
oureuse  de  la  lracl  ée  et  du  Jarynx  ge  ^  "ou 

la  terminaison  est  fatale,  la  mort  arrive  moins  promptement  » 

Ces  s.gnes  sont  fort  vagues,  car  ils  ne  sont  fondés  que  sur  des  différences  de 
durée  et  d  intensité  qui  se  remarquent  dans  les  cas  les  plus  divers.  D'après  quelques 
faits  observés  par  Boudet  (lac.  cit.  ),  l'intégrité  de  la  voix  conservée  pendant  plusieurs 
jours,  les  autres  symptômes  du  croup  existant  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé, 
serait  le  seul  signe  du  début  par  la  trachée. 

Lorsque  la  laryngite  pseudo-membraneuse  envahit  d'emblée  le  larynx,  les  sym- 
ptômes sont  promptement  effrayants;  en  peu  de  temps  on  voit  survenir  la  suffo- 
cation, l'anxiété,  les  signes  d'asphyxie  dont  il  va  être  bientôt  parlé. 

Quelquefois  la  maladie  attaque  en  même  temps  le  pharynx,  le  larynx  et  même 
la  trachée  :  alors  tous  les  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  développent 
presque  simultanément,  et  la  maladie  fait  en  peu  d'instants  des  progrès  très  alar- 
mants. 

Symptômes  du  croup  confirmé.  —  Que  l'affection  ait  débuté  par  le  pharynx  ou 
par  la  trachée ,  ou  bien  que  le  larynx  ait  été  primitivement  envahi,  dès  que  ce 
dernier  organe  devient  le  siège  de  l'inflammation  spéciale,  les  symptômes  suivants 
se  déclarent  : 

La  douleur  éprouvée  dans  le  Jarynx  n'est  jamais  très  considérable,  du  moins  les 
enfants  ne  s'en  plaignent  que  faiblement;  ils  se  plaignent  bien  plutôt  d'une  grande 
gêne  vers  la  région  de  cet  organe,  où  parfois  ils  portent  les  mains  comme  pour  en 
arracher  un  corps  étranger.  M.  Couch  (2)  a  vu  même  un  enfant  se  déchirer  avec 
les  ongles  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  cou. 

La  voix  s'altère  profondément  :  elle  n'était  que  sourde  et  enrouée  avant  que  le 
larynx  fût  entrepris;  maintenant  elle  est  basse,  étouffée,  pénible,  et  finit  bientôt  par 
se  perdre  complètement.  Ce  n'est  pas  là  la  description  de  la  voix  croupale  telle  qu'on 
la  trouve  dans  beaucoup  d'histoires  générales  du  croup.  On  ne  doit  pas  en  être  sur- 
pris, si  l'on  se  rappelle  qu'avant  ces  derniers  temps  on  n'établissait  pas  de  différence 


(I)  Précis  analytique  de.  M.  Bricheteau,  notes,  p.  208. 
(•2)  Observ  on  croup  (Annals  of  med.,  vol.  1,  1817). 
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marquée  entre  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  la  laryngite  striduleuse,  et  que, 
sous  le  nom  de  voix  croupale,  chant  de  coq,  etc. ,  on  désignait  principalement  le 
timbre  de  la  voix  observé  dans  la  dernière  de  ces  deux  affections.  On  en  est  con- 
vaincu quand  on  parcourt  les  travaux  de  M  Mi.  Brctonneau,  Guersant,  Gendron  (1). 
C'est  là  un  point  que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  car  il  est  important  poul- 
ie diagnostic.  MM.  Barthez  et  Rilliet  (loc.  cit. ,  p.  326)  font  remarquer  que  parfois 
l'expulsion  des  fausses  membranes  restitue  momentanément  à  la  voix  son  timbre 
normal. 

La  toux  devient  fréquente,  déchirée,  douloureuse.  Son  timbre  a  quelque  chose 
de  particulier  à  la  maladie,  mais  toutefois  dans  des  limites  assez  variables,  en  sorte 
qu'on  a  cherché  en  vain  à  lui  trouver  un  terme  de  comparaison  unique.  Les  bons 
auteurs  ont  blâmé  avec  raison  toutes  les  comparaisons  de  ce  genre.  La  toux  crou- 
pale est  rauque,  sourde,  creuse,  suivant  l'expression  de  M.  Bricheteau  (loc.  cit., 
p.  315),  comme  rentrant  dans  le  larynx,  ainsi  que  l'a  noté  Guersant.  Ce  qu'il  y  a 
de  remarquable  dans  cette  toux ,  c'est  le  sifflement  quelquefois  très  fort  qui  suit 
chaque  secousse.  J'y  reviendrai  à  propos  de  la  respiration.  Dans  un  cas  cité  par 
M.  Hache  (loc.  cit.),  la  toux  a  complètement  manqué;  on  peut  regarder  ce  cas 
comme  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  résulte  des  observations  de  M.  Vauthier,  et  con- 
trairement à  l'opinion  générale,  que,  lorsque  la  maladie  a  atteint  son  summum,  la 
voix  rauque,  caverneuse,  ne  persiste  pas,  mais  est  remplacée  par  une  toux  éteinte 
comme  la  voix. 

La  gêne  de  la  respiration  est  des  plus  notables.  Les  malades  soulèvent  fortement 
les  parois  thoraciques  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  les  poumons  ;  les  narines  se 
dilatent,  et  les  efforts  parvenant  à  surmonter  l'obstacle  que  présente  l'obstruction  de 
la  glotte,  l'air  se  précipite  dans  le  larynx,  en  donnant  lieu  à  un  sifflement  marqué, 
plus  intense  après  chaque  secousse  de  toux,  et  surtout  après  les  quintes.  L'expira- 
tion, au  contraire,  est  assez  libre,  et  a  lieu  sans  bruit,  ou  est  simplement  ronflante 
lorsque  l'enfant  ne  tousse  pas.  On  a  attribué  cette  différence  entre  l'inspiration  et 
l'expiration  à  ce  que,  dans  la  première,  les  bords  de  la  glotte  ont  de  la  tendance  à 
se  porter  l'un  vers  l'autre,  et  qu'ils  s'éloignent,  au  contraire,  dans  la  seconde.  La 
lenteur  de  l'expiration  n'y  serait-elle  pas  aussi  pour  quelque  chose  ?  Cela  est  d'au- 
tant plus  probable,  que  ce  temps  de  la  respiration  est,  comme  on  va  le  voir,  pro- 
longé dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  M.  Hache,  ayant  compté  le  nombre 
des  inspirations  chez  ses  malades,  a  trouvé  qu'il  variait  de  16  à  48  ;  généralement, 
suivant  cet  auteur,  la  respiration  est  moins  accélérée  que  dans  la  pneumonie  ;  néan- 
moins elle  est  courte,  brusque  et  souvent  pleine  d'anxiété. 

A  V auscultation,  on  a  de  la  peine  à  distinguer  le  bruit  vésiculairc,  qui  très  sou- 
vent est  entièrement  masqué  par  le  sifflement  inspiratoirc.  Quand  on  l'entend,  on 
le  trouve  faible  dans  toute  la  poitrine.  M.  Vauthier  a  entendu  un  bruit  de  scie  pen- 
dant l'inspiration.  MM.  Gendron  et  Hache  ont  noté  un  prolongement  de  l'expira- 
tion. Ce  second  temps  de  la  respiration  était  égal  au  premier.  M.  Gendron  insiste 
avec  raison  sur  ce  signe,  qui  annonce  que  la  pseudo-membrane  envahit  le  larynx, 
ce  qui  n'avait  pas  jusqu'à  lui  (ixc  suffisamment  l'attention.  M.  Vauthier  a  trouvé  l'in- 
spiration longue  et  l'expiration  soufflante.  Ce  médecin  a  constaté  que,  lorsque 


(I)  Journal  des  connaissances  méd.-ckir.,  n°  5,  novembre  1835. 
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l'affection  a  atteint  s,,,,  plus  grand  développement ,  rauscuiiaiion  l;eui ,  à  certains 

moments  eompiomet^  »oMm  ce  qui  doit  rendre  le  médecin  tfè»  réservé 
Quant  a  I  extension  de  la  fausse  membrane  aux  bronches,  cet  auleur  dit  formelle^ 
.nom  que  jamais  ni  MM.  Me  ,  Vigla  et  ni  lui,  nom  pu  la  reconnaître';, 

la.de  de  I  auscultation;  M  M,  Barrhezei  [tilliei  nom  pas  été  plus  beureus 

L'expectoration,  au  commencement  de  la  maladie,  est  nulle  ou  composée  de  cra- 
chais blancs  légèrement  aérés.  é\i(lemment  maqamk  :  plus  tards  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  y  a  rejel  de  mucosités  filantes,  visqueuses,  abondantes;  rarement 
la  matière  de  l'expectoration  a  un  aspect  puriforme;  mais  c'est  la  présence  ou 
l'absence  de  fausses  membranes  au  milieu  des  matières  rendues  qui  est  le  signe  le 
plus  important  pour  le  diagnostic,  puisqu'il  est  positif.  Néanmoins  sa  non-existence 
ne  prouve  nullement  que  le  vrai  croup  n'existe  poim  ;  car,  sur  51  cas  dans  lesquels 
les  symptômes  furent  observés  très  attentivement,  M  fois  l'autopsie  démontra  la 
présence  de  la  fausse  membrane,  sans  qu'on  pût  en  découvrir  des  traces  dans  les 
produits  de  l'expectoration  et  du  vomissement.  Je  pense  que  chez  un  certain  nombre 
de  ces  sujets  le  rejet  de  quelques  lambeaux  pseudo-membraneux  a  eu  lieu  sans  être 
constaté;  mais  il  doit  en  rester  toujours  un  assez  bon  nombre  où  les  choses  sesont 
différemment  passées. 

Tantôt  les  fausses  membranes  rendues  sont  tubulées,  et  offrent  plus  ou  moins  la 
conformation  de  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  ;  tantôt  elles  consistent  en 
lambeaux  assez  volumineux,  épais,  blancs  ou  légèrement  striés  de  sang,  qui  ont 
de  la  tendance  à  s'enrouler;  tantôt  enfin,  ce  sont  des  fragments  irréguliers  peu  con- 
sidérables, que  leur  ténacité  fait  surtout  distinguer.  Chez  les  enfants  les  plus  âgés, 
c'est  quelquefois  par  les  seuls  efforts  de  la  loux  que  la  pseudo-membrane  est  déta- 
chée et  rejetée;  mais  le  plus  souvent  il  s'y  joint  des  vomissements  provoqués,  soit 
par  les  efforts  de  la  toux  elle-même,  soit  par  la  sensation  déterminée  sur  le  pha- 
rynx par  la  production  morbide,  soit  enfin  par  les  vomitifs  administrés  dans  un  but 
curatif. 

Je  dois  rapprocher  de  tous  ces  symptômes  locaux  le  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou,  sur  lequel  M.  Bretonneau  a  insisté  avec  tant  de  raison.  Ou 
voit  apparaître  sous  la  mâchoire  inférieure,  et  surtout  au-dessous  de  son  angle,  soit 
dès  le  début,  soit  lorsque  les  autres  symptômes  ont  déjà  acquis  une  certaine  inten- 
sité, une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  résistante,  sensible  à  la  pression,  et  dans 
laquelle  on  reconnaît  facilement  l'engorgement  des  ganglions.  Mais  ce  gonflement 
appartient-il  en  propre  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse?  Aon,  sans  doute,  car 
il  se  montre  principalement  lorsque  le  pharynx  est  envahi  par  la  concrétion  mor- 
bide. On  peut  même  supposer  que  les  cas  où  il  n'a  pas  été  observé  étaient  des  cas 
de  croup  survenu  d'emblée,  c'est-à-dire  de  laryngite  pseudo-membraneuse  ayant 
débuté  par  le  larynx.  Mais  l'observation  n'a  pas  encore  mis  le  fait  hors  de  doute. 
Quoi  qu'il  en  soit,  comme  dans  la  majorité  des  cas  l'inflammation  diphtliériliqiie 
envahit  d'abord  le  larynx,  on  peut  placer  le  gonflement  douloureux  des  ganglions 
du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du  croup.  Cependant  il  est  certain  que  dans 
quelques  épidémies  ce  gonflement  des  ganglions  ne  se  montre  que  rarement,  car 
M.  Vaulhicr  ne  l'a  observé  qu'une  seule  fois  sur  37  cas.  M  Uufz,  ait  contraire,  l'a 
observé  constamment. 

Accès  du  croup.  —  Jusqu'à  présent  j'ai  parlé  de  tous  ces  symptômes  sans  avoir 
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égard  aux  diverses  modifications  de  forme  et  d'intensité  qu'ils  peuvent  avoir  dans  le 
cours  de  la  maladie  ;  il  s'agissait  d'abord  de  les  bien  connaître.  Voyons  maintenant  ce 
qui  se  passe  dans  ces  exacerbât  ions  violentes  qui  se  manifestent,  dans  presque  tous 
les  cas,  à  des  intervalles  variables,  et  qui  constituent  les  accès  du  croup.  Tout  à 
coup,  et  le  plus  souvent  sans  cause  connue,  la  gène  de  la  respiration  et  l'oppres- 
sion augmentent  considérablement;  la  voix  et  la  toux  prennent  au  plus  haut  degré 
les  caractères  déjà  indiqués;  le  sifflement  inspiratoire,  est;  entendu  au  loin;  une 
vive  anxiété  se  manifeste.  C'est  alors  que  l'enfant  porte  la  main  à  son  cou,  comme 
pour  en  arracher  le  corps  étranger  qui  le  suffoque,  qu'il  se  met  brusquement  sur 
son  séant,  qu'il  porte  sa  tète  en  arrière  pour  faciliter  les  mouvements  inspiratoires, 
et  qu'il  présente  les  symptômes  effrayants  d'une  asphyxie  imminente.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'accès,  qui  quelquefois  a  duré  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures, 
se  terminer  par  l'expectoration  d'un  tube  pseudo-membraneux,  de  quelques  débris 
couenneux,  ou  simplement  de  mucosités  visqueuses,  épaisses  et  filantes.  Après 
l'accès,  l'enfant  épuisé  reste  plongé  dans  l'abattement  ou  la  somnolence,  et  tous  les 
symptômes  décrits  plus  haut  persistent,  quoique  avec  moins  d'intensité. 

On  admet  généralement  que  la  face,  bouffie  et  violacée  pendant  les  accès,  est  pâle 
dans  les  temps  de  calme  ;  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Cependant  je  trouve,  dans  deux  observations,  la  face  d'une  pâleur  remar- 
quable pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Pen- 
dant l'accès,  les  lèvres  deviennent  livides;  les  yeux,  brillants  et  hagards,  expriment 
une  frayeur  profonde,  tandis  que,  pendant  le  calme,  les  lèvres  sont  pâles  et  les  yeux 
abattus. 

C'est  aussi  pendant  la  plus  grande  violence  des  accès  qu'on  observe  l'agitation 
convulsive  de  quelques  enfants.  Les  membres  se  roidissent  ;  quelquefois  le  malade 
s'élance  de  son  lit,  croyant  trouver  l'air  qui  lui  manque,  ou  bien  il  saisit  un  corps 
solide,  pour  favoriser  ses  grands  efforts  inspiratoires. 

•La  fièvre,  si  importante  à  étudier  dans  cette  affection,  accompagne  tous  ces 
symptômes  dès  leur  apparition,  et  fait  ensuite  des  progrès  rapides.  La  peaUi 
chaude,  sèche  hors  le  temps  des  accès,  se  couvre  très  souvent,  pendant  leur  durée, 
d'une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Le  pouls  est  accéléré,  dur,  résistant. 
MM.  Hache  et  Vauthier  l'ont  vu  s'élever  à  160  pulsations,  et  Caillau  (1)  à  180. 
Pendant  les  accès,  il  peut  être  plus  accéléré  encore;  mais  souvent  alors  il  devient 
petit,  serré,  difficile  à  saisir.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Desessartz  (2),  ont 
dit  que  dans  certains  cas  le  pouls  revenait  à  l'état  normal  entre  les  accès.  Mais  en 
lisant  avec  attention  leurs  écrits,  on  ne  tarde  pas  à  être  convaincu  que  les  cas  dont 
ils  parlent  appartenaient  à  la  laryngite  striduleuse. 

Le  mouvement  fébrile  a,  dans  là  laryngite  pseudo-membraneuse,  des  exacerba- 
tions  plus  ou  moins  marquées,  mais  il  se  manifeste  par  des  symptômes  évidents 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie. 

Vétat  des  fonctions  digestives  a  été  assez  peu  étudié,  l'attention  des  observa- 
teurs étant  absorbée  par  les  symptômes  principaux.  Caillau  (loc.  cit.,  p.  25)  dit 
que  la  langue  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  modérée  chez  quelques  sujets  et 


(l  )  Mémoire  sur  le  croup.  Bordeaux,  1812,  p.  22. 
(2)  Mémoire  sur  le  croup.  Paris,  1808,  p.  26. 
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grande  chez  les  autres;  que  la  dégiulilion,  facile  au  début,  devient  difficile  ..lus 
ard  surtout  lorsque  la  maladie  est  mortelle;  qu'il  y  a  presque  tou  jou  ^  von.  - 
turmous  et  des  vomissements;  et  que  chez  un  enfant  on  constata  un  écoulement 
par  1  anus  d  une  matière  acre  et  ténue  qui  l'excoriait.  Sans  doute,  dans  ce  dernier 
cas,  il  x  avait  une  de  ces  diphthérites  générales  si  bien  étudiées  par  M  Breton- 
ueau,  et  des  iausscs  membranes  occupaient  l'anus.  Les  symptômes  signalés  par 
Caillau  ont  heu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  mais  ils  ne  sont  pas  constants  :  ainsi 
M.  Hache  n  a  point  vu  la  langue  rouge;  il  n'a  noté  une  soif  vive  que  dans  un  cas 
et  il  n  a-point  constaté  de  symptômes  abdominaux.  «  On  a  remarqué,  dit  M  Bri- 
cheteau  dans  son  intéressant  travail  sur  le  croup  (p.  817),  comme  un  phénomène 
singulier,  qu'au  milieu  de  ces  accès  orageux  la  déglutition  était  libre  et  facile.  -,  Le 
fait  est  vrai,  mais  seulement  pour  quelques  cas  particuliers,  et  non  pour  la  géné- 
ralité, car  la  gêne  de  la  déglutition  est  formellement  constatée  dans  la  majorité  des 
observations.  Cette  absence  de  gène  de  la  déglutition  ne  se  trouve-t-elle  que  dans  le 
croup  borné  au  larynx,  ou  clans  la  laryngite  striduleuse?  C'est  ce  que  les  obser- 
vations de  M.  Hache  (loc.  cit.)  auraient  pu  nous  apprendre,  car,  parmi  les  cas 
qu'il  a  observés,  il  en  est  plusieurs  où  le  pharynx  fut  toujours  exempt  d'altéra- 
tion. Mais  malheureusement  cet  auteur  a  négligé  d'examiner  les  faits  sous  ce  point 
de  vue.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que,  dans  les  cas  où  les  parties  constituantes 
du  pharynx  sont  atteintes,  la  difficulté  de  la  déglutition  est  remarquable.  On  n'a  rien 
trouvé  clans  les  urines  qui  ait  une  valeur  pratique  réelle. 

Il  est  remarquable  qu'au  milieu  de  ces  accidents  si  terribles,  l'intelligence  reste 
intacte;  c'est  cependant  ce  que  tous  les  observateurs  ont  noté. 

Tels  sont  les  symptômes  du  croup  chez  les  enfants  ;  je  reviendrai  sur  leur  succes- 
sion et  sur  leur  intensité,  lorsque  j'exposerai  la  marche  et  la  terminaison  de  la 
maladie.  Voyons  maintenant  les  modifications  que  l'influence  de  l'âge  apporte  dans 
la  même  affection  observée  chez  l'adulte. 

2°  Croup  chez  l'adulte.  —  Chez  les  adultes,  la  maladie  débute,  plus  constam- 
ment que  chez  l'enfant,  par  le  mal  de  gorge  et  la  gêne  de  la  déglutition,  dus  à  l'in- 
flammation couenneuse  du  pharynx.  Lorsque  la  fausse  membrane  a  envahi  le  larynx, 
il  survient  de  la  douleur,  de  la  dyspnée,  de  l'anxiété,  une  altération  notable  de  la 
voix  ;  mais,  ainsi  que  l'a  constaté  31.  Louis  (1),  il  y  a  rarement  des  accès  de  suffoca- 
tion, même  dans  les  dernières  heures  de  l'existence.  Cette  remarque  est  confirmée 
par  les  observations  de  croup  chez  des  adultes,  recueillies  par  MM.  Hortcloup  (2), 
Filleau  et  Engaz  (3),  Charcellay  (Zi),  H.  Lynch, W.  Dawson,  Lewis  (5),  Renard  (6), 
dandy  (7).  11  faut  en  dire  autant  de  l'absence  fréquente  de  la  respiration  sibilante 
chez  les  adultes,  notée  avec  soin  par  M.  Louis.  On  voit  en  effet  que  sur  neuf  obser- 
vations empruntées  aux  auteurs  que  je  viens  de  citer,  trois  fois  seulement  la  respi- 
ration a  été  sifflante,  ce  qui  n'a  eu  lieu  qu'assez  lard,  et  une  fois  même  la  veille  de 

(1)  Parallèle  du  croup  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  (Mémoire,  etc., 

(2)  Obscrv.  du  croup  chez  l'adulle,  thèse.  Paris,  1828. 

(3)  Croup  chez  l'adulte  (.loum.  de  viéd.,  t.  XIV,  p.  139). 
(i)  Hecucil  des  travaux  de  la  Société  d' Indre-et-Loire. 
C5)  The  Lancel,  vol.  I,  p.  70  et  409. 
(6)  Bibliolh.  mcrf.,t.  XLVII,  p.  75. 
>-)  Ibid.,  t.  XXVI. 


p.  242). 
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la  inorl.  Telles  sont  les  différences  qui  méritent  d'être  mentionnées.  .) 'ajouterai  que 
JJ.  Louis  pense,  el  cette  opinion  est  très  admissible,  que  l'intensité  moindre  de 
quelques  symptômes  doit  être  attribuée  à  l'étal  de  maladie  dans  lequel  se  trouvent 
les  adultes  al  laqués  du  croup. 

îj  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  croup  est  une  maladie  essentiellement  aiguë,  et  dont  la  marche  est  toujours 
plus  ou  moins  rapide.  On  a  vu  qu'il  présentait  des  exacerbations  violentes  aux- 
quelles on  a  donné  le  nom  d'accès.  Ces  accès  ont  vivement  fixé  l'attention  des  au- 
teurs, qui  s'accordent  à  les  regarder  comme  plus  fréquents  le  soir  et  la  nuit  que 
dans  la  journée.  Dans  onze  cas  où  leur  apparition  a  été  remarquée,  dix  fois  en  effet 
il  est  dit  que  les  accès  revenaient  principalement  la  nuit.  C'est  souvent  au  milieu 
du  sommeil  qu'a  lieu  l'invasion  de  l'accès  ;  alors  le  réveil  est  effrayant  :  l'enfant , 
saisi  par  une  oppression  imprévue,  exprime  sa  terreur  par  ses  regards  et  la  con- 
traction de  la  face  ;  puis  tous  les  symptômes  de  l'accès  se  manifestent  avec  une 
intensité  variable.  Ordinairement  le  premier  est  moins  violent  que  le  second  ,  et 
ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  maladie  soit  arrivée  à  son  dernier  terme;  car  alors 
la  suffocation,  l'anxiété,  tous  les  signes  de  l'asphyxie  deviennent  presque  continus, 
et  non-seulement  on  a  de  la  peine  à  distinguer  une  différence  dans  les  accès,  mais 
encore  on  constate  difficilement  de  véritables  accès.  Chez  les  adultes,  ces  accès  de 
suffocation  sont  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins  marqués  que  chez  les 
enfants. 

On  a  divisé  la  marche  de  la  maladie  eu  deux,  trois  et  même  cinq  périodes.  Guer- 
sanl,  qui  en  admet  trois,  fait  une  première  période  du  début  hù-mëmc,  puis  divise 
m  deux  le  reste  du  cours  de  l'affection.  Il  y  a  sans  doute  quelques  modifications 
flans  la  physionomie  de  cette  maladie,  suivant  qu'on  la  considère  à  une  époque  plus 
on  moins  avancée  de  son  cours,  mais  ces  modifications  ne  m'ont  pas  paru  assez 
tranchées  pour  motiver  une  division  systématique. 

Suivant  les  auteurs,  la  laryngite  pseudormembraneuse  a  une  durée  de  trois  à 
douze  jours.  Chez  les  adultes  observés  par  M.  Louis,  la  mort  survint  du  sixième  au 
puitième  jour,  et  du  troisième  au  neuv  ième  chez  ceux  dont  MM.  Horteloup,  Fil- 
[eau  el  Linch  ont  recueilli  l'histoire.  Les  cas  qui  se  trouvent  hors  de  cette  limite 
doivent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

Quelques  auteurs  ont  cité  des  exemples  de  croup  chronique.  Ainsi  F.  Home  {loc. 
çit.  rapporte  qu'un  enfant  de  cinq  ans  eut,  pendant  un  an,  une  toux  avec  expecto- 
rai ion  sanguinolente  qui  amena,  à  trois  reprises  différentes,  l'expulsion  de  lam- 
beaux pseudo-membraneux.  .1.  Frank  dit  avoir  vu  un  homme  de  Irente  ans  qui, 
après  avoir  eu  la  syphilis,  éprouva  pendant  dois  mois  des  douleurs  continuelles  au 
larynx,  avec  toux,  enrouement,  lièvre,  etc.  Cet  état  dura  jusqu'à  ce  que  le  malade 
tendît,  après  un  violent  accès  de  toux,  une  fausse  membrane  longue  de  8  centi- 
metres  el  large  de  3  centimètres.  Je  pourrais  citer  quelques  autres  exemples  sem- 
blables, mais  ils  ne  sont  pas  plus  concluants  que  ceux-ci,  contre  lesquels  s'élèvent 
de  fortes  objections.  Dans  le  cas  cité  par  E.  Home,  le  lambeau  rendu  n'était-il  pas 
"ii  caillot  décoloré,  polypiforme. ?  Dans  celui  de  , T.  Frank,  la  fausse  membrane 
rendue  parle  malade  ne  s'élait-ellc  pas  formée  dans  les  derniers  temps  d'une  fcryn. 
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Site  chronique  ?  Ces  objections  ont  porté  1,  plupart  des  médecins  à  rejeter  le  croup 
chronique.  Disons  que  des  doutes  nombreux  s'élèvent  sur  son  existence  < me  si 
une  observation  plus  complète  vient  la  démontrer,  les  cas  de  ce  genre  devro, t  ê r 
regardes  comme  lonl  à  fait  exceptionnels  (1)  auroniure 
La  terminaison  de  la  maladie  est  bien  souvent  funeste.  Lorsqu'il  en  doit  être 
ainsi,    enfant  tombe  dans  un  assoupissement  dont  il  est  fréquemment tir  par 

autou,  de  lu,  ;  le  pouls,  el  c'est  là  un  signe  d'une  grande  valeur,  ne  diminue  pas 
ou  même  augmente  notablement  de  fréquence ,  tandis  qu'il  devient  petit,  serré' 
JMhrtto,«  enfin  le  malade  s'éteint  après  une  agonie  plus  ou  moins  longue,  ou 
bien  H  expire  au  milieu  d'un  accès  violent  de  suffocation 

Si  la  terminaison  est  heureuse,  en  l'absence  de  toute  opération,  la  toux  perd 
son .  âpreté;  I  inspiration  est  moins  sifflante;  les  efforts  du  malade  détachent  plus 
facilement  la  fausse  membrane  ;  le  râle  muqueux,  qui  n'est  plus  masqué  par  le 
sifflement  laryngien,  se  manifeste  à  l'auscultation;  les  accès  de  suffocation  de- 
viennent moins  intenses,  plus  rares,  et  finissent  par  disparaître  ;  le  pouls  ne  s'accé- 
ere  pas,  garde  sa  force  ou  la  reprend  s'il  l'avait  perdue,  et  en  peu  de  jours  toutes 
les  fonctions  se  rétablissent. 

[Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  période  aiguë  du  croup  étant  passée,  tout  danger 
ou  toute  incommodité  ait  disparu.  Les  accidents  consécutifs  au  croup  sont  nom- 
breux. Il  faut  placer  en  première  ligne  la  gêne  de  la  respiration  qui  quelquefois 
persiste  assez  longtemps  ;  en  outre,  les  cordes  vocales  ayant  perdu  en  partie  leur 
motilité  ou  leur  sensibilité,  il  en  résulte  soit  des  accès  de  suffocation,  surtout  pen- 
dant l'ingestion  des  boissons,  soit  une  altération  de  la  voix  qui  peut  persister.  On 
a  souvent  l'occasion  d'observer,  à  la  suite  des  angines  diphthériliques,  des  paralysies 
du  voile  du  palais,  quelquefois  d'un  seul  côté.  On  a  vu  ces  paralysies  se  montrer 
également  d'un  côté  de  la  face  et  constituer  une  sorte  d'hémiplégie.  Ces  phéno- 
mènes sont  encore  peu  étudiés.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  des  accidents 
consécutifs  à  la  trachéotomie  (voy.  art.  Traitement). 

C (implications.  —  Il  faut  d'abord  noter  l'apparition  de  la  diphthérite  en  plusieurs 
points  du  corps  :  larynx,  trachée,  pharynx,  bronches,  fosses  nasales,  organes  gé- 
nitaux, anus,  quelquefois  au  pourtour  des  oreilles,  à  la  commissure  des  orteils,  sur 
les  plaies,  etc  Ces  cas  sont  rares  et  toujours  très  graves.  V angine  couenneuse  or- 
dinaire ne  saurait,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Millard  ,  être  regardée  comme 
une  complication  du  croup,  puisqu'elle  fait  pour  ainsi  dire  partie  de  la  maladie  ; 
mais,  ajoute  cet  auteur  (loc.  cit.),  «  il  n'en  est  pas  de  même  de  cette  variété  ma- 
ligne au  premier  chef,  sur  laquelle  l'attention  du  monde  médical  a  été  si  doulou- 
reusement appelée  depuis  plusieurs  années,  et  qui  est  caractérisée  par  l'épaisseur 
èl  l'abondance  extrême  des  fausses  membranes,  par  l'engorgement  ganglionnaire 
volumineux  et  rapide  envahissant  les  régions  Sôus-maxillaire  el  parotidienne,  par 
une  horrible  fétidité  de  l'haleine,  par  la  coloration  blanc  mal  cl  livide  du  teint,  et 
enfin  par  les  signes  de  la  plus  grande  prostration.  »  Il  en  esl  de  même  du  coryza 

(1)  Je  ne  crois  pasi[uc  les  cas  cités  par  M.  Amiral  {Clinique  médicale,  1831,  vol.  IV.p- 100) 
soient  plus  concluants.  Il  s'agit,  en  efl'et,  de  laryngites  pseudo-membraneuses  survenues  chc« 
ries  phlhisiqucs  ;  mais  combien  de  temps  avant  la  mort?  C'est  là  la  question.  Tout  porte  à 
croire  que  ces  cas  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  cités  par  M.  Louis. 
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couenneux  intense,  qui  est,  de  toutes  les  formes  de  la  diphtérite,  la  plus  grave, 
d'après  M.  Trousseau. 

La  bronchite  pseuâo- membraneuse  est  une  complication  plus  fréquente  qu'on 
ne  pensait  d'abord;  M.  Millard  (i)  en  cite  seize  cas  recueillis  en  18  mois  à  l'hô- 
pital des  Enfants.  Le  diagnostic  de  celte  maladie  est  extrêmement  difficile  ;  la  gué- 
rison  a  lieu  rarement  en  pareil  cas. 

La  pneumonie  est  la  complication  la  plus  fréquente  du  croup  ;  et  beaucoup  d'en- 
fants qui  semblaient  devoir  guérir,  soit  que  le  croup  eût  cédé  de  lui-même,  ou  que 
la  trachéotomie  eût  été  pratiquée,  ont  succombé  à  la  phlegmasie  du  poumon. 

Faut-il  placer  ici  la  malignité  à  titre  de  complication  ?  ne  serait-il  pas  plus  juste 
de  dire  qu'il  y  a  des  formes  particulières  de  la  maladie,  et  que  parmi  ces  formes,  il 
en  est  une  dont  la  gravité  ne  peu  [s'expliquer  ni  par  la  quantité,  ni  par  le  siège  des 
fausses  membranes,  ni  par  la  gêne  de  la  respiration  :  c'est  la  forme  maligne,  sep- 
tique,  fatalement  mortelle,  et  qui  s'annonce  par  les  signes  ordinaires  de  l'adyna- 
mie  et  de  la  septicémie.  Cette  forme  est  peut-être  plus  souvent  observée  alors  que 
règne  une  épidémie  de  rougeole  et  de  scarlatine.  ] 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  auteurs  se  sont  longuement  étendus  sur  la  descrip- 
tion des  lésions  organiques  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Sans  entrer  dans 
tous  les  détails  qu'ils  nous  ont  donnés,  et  qui  seraient  superflus  dans  un  ouvrage 
pratique,  je  vais  présenter  un  résumé  complet  de  leurs  recherches. 

1°  On  trouve  dans  le  larynx  une  fausse  membrane  qui  en  tapisse  la  cavité.  Quel- 
quefois il  n'existe  que  des  lambeaux  pseudo-membraneux  sur  quelques  points  de  la 
muqueuse  laryngienne,  et  surtout  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde. 

2"  Il  est  rare  que  la  concrétion  pseudo-membraneuse  soit  bornée  au  larynx. 
D'une  part,  elle  existe  souvent  encore  ,  au  moins  en  partie,  dans  le  pharynx  et 
même  dans  les  cavités  nasales  où  on  l'avait  vue  apparaître  ;  et,  de  l'autre,  elle  se 
prolonge  dans  la  trachée,  que  le  plus  souvent  elle  a  envahie  secondairement  :  chez 
les  adultes  observés  par  M.  Louis  [loc.  cit.,  page  339),  la  fausse  membrane  occu- 
pait, après  la  mort,  toute  l'étendue  des  organes  qui  viennent  d'être  mentionnés. 
C'est  ce  qui  avait  également  lieu  presque  toujours  chez  les  enfants  traités  par  M.  Bre- 
lonneau  {loc.  cit.,  passim).  Dans  les  observations  recueillies  par  M.  Hache,  il  n'y 
eut  de  fausses  membranes  sur  les  amygdales  que  dans  la  moitié  des  cas.  Ce  sont  là 
des  différences  qu'il  importait  de  noter. 

■>"  La  fausse  membrane  est  d'un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaune  ou  brunâtre 
et  sameuse,  lorsqu'elle  a  pris  un  aspect  gangréneux,  comme  clans  les  cas  cités  par 
M.  Bretomieau.  Sa  consistance  est  variable,  mais  ordinairement  elle  est  assez  forte, 
et  l'on  peut  constater  une  élasticité  marquée  en  cherchant  à  en  étendre  doucement 
un  lambeau.  Son  épaisseur  varie  aussi  beaucoup  ;  quelquefois  très  mince,  elle 
acquiert  parfois  une  épaisseur  de  3  millimètres.  Lorsqu'elle  n'a  pas  été  détachée 
pendant  la  vie,  pour  être  remplacée  par  une  nouvelle,  elle  est  d'autant  plus  épaisse 
qu'elle  est  plus  ancienne.  C'est  ce  qui  a  été  démontré  par  M.  Louis  (loc.  cit. ,  p.  239). 
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membune  a  partout  un  certain  degré  d'adhérence;  .a,.,ù!  euiin,  adhérente 
dans  quelques  poinls,  ,11,  „.  détachée  dans  d'auto  I,  maximum  d'adhéré!, 
c  rouve  ordinairement  vers  h,  ventricules  du  larynx  ei  la  partie  supérieure  de 
I"  trachée  Lorsque  la  membrane  .si.  adhérente  à  la  trachée,  elle  près,,,,,  a  sa 
surface  .'Mémo  des  points  rouges  observés  par  Guersant  ci  M.  Blache,  el  qui  sont 
d  après  ces  auteurs,  le  commencement  des. linéaments  vasculaires  constatés  par 
es  préparations  d,  Sœmmering  ;  ce  qui  rapproche  celle  fausse  membrane  des 
tausses  membranes  organisables  des  cavités  séreuses.  Boudet  a  cité  un  fait  de  ce 
genre. 

V  Voici  les  résultats  de  l'analyse  chimique  de  la  fausse  membrane  :  elle  est  durcie 
el  crispée  par  les  ac.des  sulfurique,  nitrique  el  chlorhydrique  affaiblis,  et  dissoute 
par  i  acide  acétique,  l'ammoniaque  liquide,  les  solutions  alcalines.  Par  l'incinéra- 
tion, on  en  retire  du  sulfate  de  chaux  et  du  carbonate  de  soude. 

5»  L'ouverture  de  la  glotte  est  plus  ou  moins  complètement  bouchée,  suivant 
I  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  fausse  membrane  ;  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  l'occlusion  complète  de  la  glotte  soit  nécessaire  pour  causer  la  mon,  car  dans 
bon  nombre  d'autopsies,  celle  ouverture  a  paru  offrir  un  passage  assez  libre  à  Pair, 
malgré  la  présence  de  la  production  morbide. 

On  a  cherché  encore  à  établir  d'une  manière  plus  précise  le  siège  de  Ja  fausse 
membrane,  ou  a  aussi  recherché  son  mode  de  formation,  etc.:  mais  ces  détails 
très  intéressants  d'ailleurs,  n'ont  point  de  véritable  importance  pratique. 

§  VI-  —  diagnostic,  pronostic. 

Ayant  d'aborder  le  diagnostic  différentiel  du  croup,  je  dois  discuter  quelques 
questions  intéressantes. 

On  a  vu  plus  haut  que,  d'après  les  observations  les  plus  précises,  on  ne  pouvait 
pas  établir  de  différences  de  nature  entre  l'augine  pharyngienne  pseudo-membra- 
neuse et  la  laryngite  dont  il  est  ici  question.  Tout  en  effet  leur  est  commun,  excepté 
le  siège,  et  de  plus  elles  procèdent  très  fréquemment  l'une  de  l'autre.  C'est 
une  vérité  aujourd'hui  admise,  et  contre  laquelle  ne  sauraient  prévaloir  les  objec- 
tions de  quelques  auteurs,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  celles  du  docteur 
T.  Cheyne  (1).  Ce  médecin  ne  conçoit  pas  qu'on  ait  pu  regarder  comme  identiques 
ces  deux  affections,  non  pas  parce  que  leur  siège  principal  est  différent,  mais  parce 
que  :  1°  l'une  est  causée  par  le  froid,  et  l'autre  par  la  contagion  ;  2°  l'une  est  pure- 
ment inflammatoire,  et  l'autre  de  nature  typhoïde;  ;S"  la  première  réclame  un  trai- 
tement antiphlogistique,  et  la  second,  les  stimulants  locaux  les  plus  énergiques,  les 
médicaments  toniques  et  les  cordiaux.  ,Jc  n'ai  cité  ce  passage  «pie  pour  faire  voir  com- 
bien sont  faibles  les  objections  adressées  à  un  des  plus  importants  résultats  de 
l'observation  moderne;  car,  bien  que  M.  Brelonneau  Iui-mèni  "  ail  cité  bon  nombre 
d'auteurs  qui.  avant  F.  Home,  avaient  entrevu  la  vérité,  il  faut  reconnaître  que  l 'csl 
à  ses  habiles  recherches  qu'on  a  dû  la  démonstration  complète,  el  des  caractères 
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propres  de  l'angine  pharyngienne  diphtbérique,  ci  de  son  identité  avec  l'angine 
laryngienne  pseudo-membraneuse.  Cependant,  comme  s'il  craignait  d'aller  trop 
loin,  M.  Bretonneau  se  demande  (lac.  cit.,  p.  281)  s'il  ne  pourrait  pas  se  développer 
dans  le  larynx  des  concrétions  de  nature  non  diphihérilique.  Mais  en  examinant 
attentivement  les  faits,  on  ne  larde  pas  à  voir  que  toutes  les  pseudo-membranes 
développées  dans  le  larynx  sont  de  même  nature,  et  qu'il  n'existe  entre  elles  aucun 
signe  dislinclif  de  quelque  valeur.  Celle  opinion  a  été,  au  reste,  parfaitement  éta- 
blie par  M.  Bricheteau  (loc.  cit.,  p.  335).  Ces  deux  maladies  ne  durèrent  donc,  je 
le  répète,  que  par  leur  siège.  Mais  comme,  d'une  part,  la  différence  du  siège  esl 
capitale,  et  que,  de  L'autre,  la  diphlhérite  peut  être  bornée  au  larynx,  le  médecin, 
tout  en  reconnaissant  que  l'angine  pharyngienne  et  la  laryngite  •  scudo-membra- 
nëuse  sont  de  même  nature  et  se  confondent  fréquemment  entre  elles,  doil  en 
faire  deux  maladies  distinctes  et  les  étudier  avec  soin  séparément. 

La  laryngite  simple  aiguë  peut-elle  dégénérer  en  laryngite  pseudo -membra- 
neuse ?  en  d'autres  termes,  ces  deux  affections  doivent-elles  être  distinguées  l'une  de 
l'autre,  ou  ne  sont-elles  que  deux  degrés  divers  de  la  même  maladie?  Voilà  encore 
une  question  qui  a  divisé  les  esprits,  et  que  néanmoins  il  est  facile  de  résoudre  par 
les  faits.  Si  la  laryngite  simple  aiguë  n'était  qu'un  premier  degré  de  la  laryngite 
pseudo-membraneuse,  dès  que  la  première  de  ces  deux  maladies  acquerrait  une 
certaine  intensité,  il  y  aurait  production  d'une  fausse  membrane.  Or  c'est  ce 
qui  n'a  pas  lieu,  car  on  trouve  un  assez  bon  nombre  de  faits,  et  j'en  ai  indiqué 
plusieurs  où  la  laryngite  simple  étant  assez  violente  pour  causer  la  mort,  et 
ayant  une  assez  longue  durée,  il  n'y  a  point  eu  la  moindre  trace  de  fausse  mem- 
brane. D'un  autre  côté,  on  pourrait  citer  bien  des  cas  où  l'inflammation  s'est  an- 
noncée, dans  le  croup,  par  des  symptômes  très  peu  intenses,  quoiqu'une  fausse 
membrane  fort  épaisse  se  soit  produite  et  reproduite  à  plusieurs  reprises.  Ce  sont 
là,  je  pense,  des  raisons  suffisantes  pour  regarder  les  deux  affections  comme  diffé- 
rentes dès  l'origine  ;  dans  l'une  et  dans  l'autre,  il  y  a  une  inflammation;  mais  celte 
inflammation  est  toute  spécifique  dans  le  croup.  Ce  que  je  viens  de  dire  à  l'occasion 
de  la  laryngite  simple  s'applique  également  à  la  laryngite  stridulcuse,  qui  n'est, 
ainsi  qu'on  l'a  vu,  qu'une  laryngite  simple  avec  accès  très  violents  de  suffocation. 

Après  ces  considérations,  qu'il  était  important  de  présenter,  parce  que  la  ma- 
nière dont  on  a  envisagé  les  faits,  sous  ce  rapport,  a  eu  une  grande  influencé  sur 
la  pratique,  je  vais  entrer  dans  les  détails  du  diagnostic  différentiel. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut,  au  moins  dans  certaines  circonstances, 
confondre  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  ont  leur  siège  dans  le  pharynx,  dans 
le  larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et,  d'après  quelques  observations, 
dans  le  thymus. 

1"  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  pharynx.  — 11  est  rare  que  Y  angine  pharyn- 
gienne simple  acquière  une  intensité  assez  grande  et  produise  une  gêne  de  la  respi- 
ration assez  considérable  pour  rendre  possible  une  confusion  entre  cette  maladie  et 
celle  qui  nous  occupe.  Cependant  on  voit  des  cas  où  le  gonflement  extrême  des 
amygdales  occasionne  un  certain  degré  de  suffocation  et  une  altération  notable  de  la 
voix.  C'est  principalement  lorsque  Yamygdalite  se  termine  par  un  abcès  que  sur- 
viennent ces  accidents.  On  ne  les  attribuera  pas  à  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, si  l'on  considère  que  la  suffocation  est  plus  continue,  qu'il  n'y  a  pas  d'accès 
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bien  marqués ,  que  la  voix  n'csl  point  éteiu.e,  mais  nasonnée  el  très  désagréable 
que  la  toux  n  existe  pas,  on  est  rare,  et  que  le  gonflement  extrême  des  amygdale»' 
facile  à  apercevoir,  rend  parfaitement  compte  de  tous  ces  symptômes 

Si  je  n'avais  qu'à  comparer  le  croup  avec  Vangine  de  la  même  espère  bornée  an 
pharynx,  ce  que  je  viens  de  dire  serait  suffisants  mais  quand  il  s'-agii  de  ces  deux 
affeetions,  il  se  présente  une  question  plus  importante  :  A  quels  rimes  reconnaît-on 
que  l  inflammation  diphlhéritique  reste  bornée  ou  pharynx  ou  a  pénétré  'In,.  /, 
larynx?  On  le  reconnaît  à  Ja  suffocation  extrême,  aux  accès,  au  sifflement  de  l'in- 
spiration, aux  quintes  de  toux,  à  l'extinction  de  la  voix,  qui  n'existaient  pas  aupa- 
ravant, et,  de  plus,  d'après  les  laits  de  MM.  Gendfon  et  Hache,  au  prolongement 
notable  de  l'inspiration,  dû  à  l'obstruction  delà  glotte. 

2"  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx.  —  Il  semble  d'abord  qu'il  doive 
être  facile  de  distinguer  la  laryngite  simple  delà  laryngite  pseudo-membraneuse  ; 
mais  quand  on  examine  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  ce  diagnostic 
peut  offrir  de  grandes  difficultés.  C'est,  au  reste,  un  point  que  j'ai  traité  en  détail 
à  l'article  Laryngite  simple  aiguë;  j'y  renvoie  le  lecteur,  me  réservant  seulement 
de  reproduire  le  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Le  pseudo-croup  mérite  aussi  d'être  distingué  avec  soin  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  ;  mais  j'ai  également  exposé  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
maladies.  Je  n'y  reviendrai  pas  ici  ;  je  me  bornerai,  comme  pour  la  laryngite  simple, 
à  retracer  le  résumé  de  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

On  a  indiqué  un  certain  nombre  de  signes  pour  distinguer  l'œdème  de  la  àlèïte 
du  croup  ;  mais  ils  sont  loin  d'avoir  tous  la  même  valeur  .  Voici  comment  on  pourra 
se  guider  dans  ce  diagnostic  :  1"  L'œdème  de  la  glotte  est  le  plus  souvent,  comme 
l'ont  démontré  MM.  Trousseau  et  Belloc  (1), et  plus  récemment  M.  Bricheteau  (2), 
la  suite  de  quelque  ancien  ulcère  du  larynx  ;  les  antécédents  seront  donc  d'un  très 
grand  secours  dans  ces  cas.  '2°  Lorsque  l'œdème  de  la  glotte  est  le  résultat  d'une  in- 
flammation, il  se  manifeste  ordinairement  dans  la  convalescence  d'une  maladie  in- 
flammatoire, comme  Bayle  l'a  constaté  maintes  fois.  3°  La  fièvre  est  ordinairement 
moins  considérable  dans  la  laryngite  œdémateuse;  les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas 
ordinairement  engorgés.  ^i°  Enfin  la  voix  est  rauque,  difficile,  mais  elle  n'est  éteinte 
qu'aux  derniers  moments.  Quant  aux  accès  de  suffocation,  c'est  à  tort  qu'on  a  dit 
qu'ils  n'existent  pas  dans  l'œdème  ;  ils  sont  peut-être  plus  marqués  que  dans  le 
croup. 

3°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  —  Dans 
la  trachée,  nous  trouvons  la  trachéite  simple  et  la  trachéite  pseudo-membraneuse. 
Les  signes  distinctifs  de  ces  deux  affections,  qui  ont  bien  moins  d'importance  que 
les  précédentes ,  seront  indiqués  lorsque  le  moment  sera  venu  de  tracer  leur  his- 
toire. Je  ne  parlerai  point  non  plus  ici  du  catarrhe  suffocant,  dénomination  sous 
laquelle,  comme  sous  celle  iV  asthme  de  Millar,  on  a  désigné  plusieurs  maladies 
différentes;  mais  j'établirai  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  de 
la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse,  si  bien  décrite  dans  ces 
derniers  temps. 


(  I)  Traité  do  ta  phthisie  laryngée,  p.  252  et  suiv. 

(îi)  Archives  grn.  de  méd.,  3"  série,  1841,  t.  XII,  p.  3U. 
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Voici,  d'après  les  laits  publiés  par  les  modernes  observateurs,  et  en  particulier  par 
M.  Fauvel,  dont  j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer  l'excellente  thèse,  comment  on  peut 
distinguer  ces  deux  affections  :  La  dyspnée  de  la  bronchite  capillaire  générale  est  plus 
continue  et  plus  grande  encore  que  celle  du  croup;  la  respiration  est  courte,  ra- 
pide, haletante,  mais  elle  n'est  point  silllante,  comme  dans  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse;  la  toux  n'est  pas  sèche;  la  voix  n'est  pas  éteinte  :  elle  a  son  timbre 
normal;  lorsqu'il  y  a  expulsion  de  fausses  membranes,  elles  sont  parfois  ramifiées 
comme  les  bronches.  A.  l'auscultation,  au  lieu  du  sifflement  qui  masque  le  bruit 
vésiculaire,  on  entend  un  mélange  de  râles  muqueux  et  sonores  qui  occupent  une 
grande  étendue  de  la  poitrine.  On  voit  qu'avec  un  peu  d'attention  le  diagnostic  est 
facile. 

h"  Enfin  Y  asthme  thymique,  par  les  accès  de  suffocation  qu'il  cause,  pourrait 
peut-être  en  imposer  pour  une  laryngite  pseudo-membraneuse;  mais  c'est  un  dia- 
gnostic qu'il  faut  renvoyer  à  l'histoire  de  cette  espèce  d'asthme,  encore  peu  connue 
eu  France  ;  il  n'a,  du  reste,  qu'une  importance  médiocre. 

[Parmi  les  signes  diagnostiques  de  la  diphthérite,  l'albuminurie  a  été  signalée. 
M  M.  Bouchut  et  Empis  ont  présenté  sur  ce  sujet  un  mémoire  à  l'Académie  des 
sciences,  en  novembre  1858.  Les  conclusions  formulées  par  ces  deux  auteurs  sont 
que  :  «  1" L'albuminurie  s'observe  sur  les  deux  tiers  des  cas  de  maladies  couenneuses, 
telles  que  l'angine  de  ce  nom,  l'angine  ulcéreuse,  le  croup  et  la  diphthérite  cutanée. 
2°  Cette  albuminurie  est  quelquefois  placée  sous  la  dépendance  de  la  congestion 
rénale  produite  par  l'asphyxie.  3°  Elle  résulte  d'une  scarlatine  intercurrente. 
/i°  Sans  asphyxie  ni  scarlatine,  l'albuminurie  des  maladies  couenneuses  est  le  signe 
d'un  commencement  d'infection  purulente.  5"  Ce  phénomène  coïncide  avec  une 
gravité  très  grande  de  la  maladie.  6"  Sa  disparition  annonce  une  guérison  prochaine, 
et  constitue  un  signe  pronostique  des  plus  précieux.  »  Nous  ne  savons  quel  est  le 
sort  que  l'avenir  réserve  à  ce  nouveau  signe  pronostique;  nous  le  signalons  surtout 
pour  indiquer  que  la  présence  de  l'albumine  dans  1'ufine,  si  elle  était  constatée,  ne 
doit  point  être  considérée  comme  une  complication,  comme  un  accident  anomal. 
Puant  à  la  théorie  indiquée  plus  haut,  elle  n'est  point  susceptible  de  démonstra- 
tion, et  il  paraît  aujourd'hui  certain  que  l'albuminurie  peut  se  montrer  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  différentes.  ] 

Je  passe  donc  immédiatement  au  tableau  synoptique  du  diagnostic. 

TA15LEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC, 

I  "  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  tonsillaire  intense. 


CROUP. 

Accès  de  suffocation. 
Voix  sourde,  ètéinlè. 
T oux  rauque,  sèche. 

Amygdales  souvent  gonflées  et  couvertes 
d'une  pseudo-membrane,  mais  laissant  encore 
à  l'air  un  libre  passage. 


ANGINE  TONSILLAIRE. 

Suffocation  continue. 

Voix  nasonnee,  désagréable. 

Peu  ou  point  de  toux. 

Amygdales  énormément  tuméfiées,  inter- 
ceptant le  passage  de  l'air. 
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2" Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'ungine  pliary'ngienne  pseudo-memfr 


aneusi 


CROUP. 

On  peut  voir  parfois  la  fausse  i  brime  se 

prolonger  vers  le  larynx. 

Voix  éteinte. 

Toux  sèche,  rauque. 


ANGINE  PHARYNGIENNE  PSEUDO-MEMBRANEUSE, 
On  peut  voir  quelquefois  une  surface  Mire 

entre  la  fausse  membrane  des  amygdales  et  le 

larynx. 

Voix  nasonnée. 
Toux  nulle  ou  grasse. 


3° Signes  qui  annoncent  que  la  fausse  membrane,  d'abord  développée  sur  les 
amygdales,  a  gagné  le  larynx. 

La  suffocation  devient  bientôt  très  considérable. 
De  véritables  accès  se  déclarent. 
L'inspiration  devient  sifflante. 
La  voix  s'éteint. 

Il  y  a  des  quintes  d'une  toux  sèche. 
L'expiration  est  prolongée  (Gendron,  Hache), 

l\°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  la  laryngite  aiguë  intense  1  . 


CROUP. 

Expectoration  de  crachats  muqueux  con- 
tenant souvent  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes laryngiennes. 

Inspection  :  Elle  fait  souvent  reconnaître  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  les  amyg- 
dales. 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Expectoration  de  crachats  muqueux  ,  fi- 
lants, écumeux. 

Inspection  de  la  gorge  :  ï>ien  ou  seulement 
un  peu  de  rougeur  et  de  turgescence  de  l'épi- 
glottc. 


Il  est  des  cas  où  ce  diagnostic  est  d'une  extrême  difficulté. 


5°  Signes  distinctifs  du  croup  et  du  pseudo-crou[>. 


CROUP. 

Symptômes  du  début  plus  ou  moins  graves. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 

Souvent  engorgement  des  ganglions  du 
cou. 

Souvent  expectoration  de  fausses  mem- 
branes. 

Souvent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


PSEUDO-CROL'P. 

Symptômes  du  début  très  légers. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  absence  pres- 
que complète  de  symptômes. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

Pas  d'expectoration  défausses  membranes 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  orwj  3- 
dales. 


6°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'œdème  de  la  glotte 

CROUP. 

Antécédents:  Survenu  au  milieu  d'une' santé 
parfaite,  ou  à  la  suite  d'un  exanthème 


Fièvre  notable. 

Ganglions  du  cou  engorgés. 

Voix  éteinte. 


OEDEME  DE  LA  GLOTTE. 

Antécédents  :  Survenu  dans  le  cours  d'une 
laryngite  ulcéreuse  chronique,  ou  dans  la 
convalescence  d'une  maladie  aiguë  quelcon- 
que. 

Peu  ou  point  de  fièvre. 
Ganglions  du  cou  non  engorgés. 
Voix  rauque  ou  basse. 


(1)  Ce  diagnostic  et  le  suivant  ont  déjà  été  présentés  aux  articles  Laryngite  simple  et 


ennui1.  — 
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7°  Signes  distinct  ifs  dit  croup  et  de  la  bronchite  en  pilloire  purulente  ou  pseutfc- 

membraneuse. 


croup. 

Dyspnée  revenant  par  accès  pins  ou  moins 
marqués. 

Inspiration  sifflante;  respiration  s'exécu- 
tant  avec  effort. 

I 

Voix  éteinte. 

Rejet  de  fausses  membranes,  ayant  la  forme 
d'un  large  tube,  ou  plus  souvent  en  lam- 
beaux. 

Auscultation  :  Sifflement  inspiraloire  ;  fai-  j 
blesse  du  bruit  respiratoire. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE. 

Dyspnée  continue,  intense. 

Inspiration  peu  bruyante  ou  slertoreuse; 
respiration  très  rapide,  très  fréquente,  courte, 
!  haletante. 

Timbre  normal  de  la  voix. 
Rejet  de  fausses  membranes  ramifiées.  (Si- 
gne pathognomonique,  mais  rare). 

Auscultation  :  Râles  muqueux  et  sonores, 
abondants,  et  souvent  très  étendus. 


Le  diagnostic  que  je  viens  de  présenter  n'a  sans  doute  pas,  dans  chacune  de  ses 
parties,  toute  la  précision  que  les  recherches  auxquelles  on  se  livre  incessamment 
finiront  par  lui  donner  ;  mais  j'espère  qu'on  y  trouvera  l'expression  fidèle  de  nos 
connaissances  actuelles. 

Pronostic.  —  Le  croup  est  une  des  affections  les  plus  graves  qui  menacent  l'en- 
fance; il  est  même  permis  de  dire,  d'une  manière  générale,  que  cette  affection  est 
mortelle  lorsqu'elle  n'est  pas  traitée  énergiquement.  Néanmoins,  parmi  les  auteurs 
qui  ont  étudié  la  maladie  avec  le  plus  de  succès,  il  en  est  qui  attribuent  au  croup 
une  mortalité  très  variable  :  ainsi  l'un  évalue  cette  mortalité  à  la'presque  totalité 
des  cas,  l'autre  à  la  moitié,  l'autre  à  un  neuvième  seulement. 

[11  faut  tenir  compte  de  l'influence  de  l'âge.  «  Tous  les  médecins,  dit  M.  Trous- 
seau, ont  pu  être  frappés  de  l'extrême  gravité  du  croup  chez  l'adulte,  si  bien  qu'il 
y  a  peu  de  cas  authentiques  de  guérison,  lorsque  la  fausse  membrane  existait 
évidemment  dans  le  larynx,  et,  chose  remarquable,  bien  que  la  trachéotomie  ait 
été  assez  souvent  faite  dans  le  cas  de  croup  de  l'adulte,  je  ne  crois  pas  qu'il  existe 
dans  la  science  un  seul  fait  de  guérison  après  la  trachéotomie.  » 

Chez  les  enfants,  les  cas  de  guérison  de  croup  sont  nombreux;  chez  les  enfants  de 
deux  ans  et  au-dessous,  la  guérison  est  exceptionnelle.  Suivant  M.  Millard,  «  toutes 
choses  étant  égales  d'ailleurs,  les  chances  de  succès  sont  en  raison  directe  de  l'âge 
des  enfants.  » 

On  ne  saurait  dire  exactement  quelle  est  la  proportion  des  cas  mortels  ;  cepen- 
dant on  ne  lira  pas  sans  intérêt  la  statistique  suivante,  due  à  M,  Barthez  : 

M  OMBRE  DES  CROUPS  DANS  PARIS. 

Première  période,  comprenant  quinze  années  (de  1826  «  1840).  —  Nombre, 
3845,;  décès,  2884  ;  guérisons,  961  :  soit  1  guéri  sur  U. 

Seconde  période,  comprenant  dix-huit  années  (de  18M  à  1858).  —  Nombre, 
G876;  décès,  5730;  guérisons,  1146  :  soit  1  guéri  sur  6. 

pseudo-croup;  mais  comme  ils  sont  très  importants,  je  ne  crois  pas  faire  un  double  emploi 
inutile  en  les  reproduisant  dans  un  lieu  où  le  lecteur  doit  s'attendre  à  les  trouver.  Je  n'agirai 
ainsi  que  pour  les  diagnostics  indispensables. 
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En  temps  d'épidémie,  la  proportion  de  la  mortalité  s'accroîl  On  ne  Baunrif  m* 

McMm  -  M  récidive  est  exceptionnelle;  cependant  M.  P,  Guersan,  a 
rapport,  des  observations  très  curieuses  de  dep  garçons  opéré?  de» 
succès,  et  posé  les  conclusions  suivantes  : 

I"  Un  enfant  peut  avoir  deux  fois  le  véritable  croup 

!•  Une  seconde  atteinte  delà  maladie  peut  être  tout  aussi  «rave  que  la  „,-, 
mière,  et  l'on  peut  pratiquer  avec  succès  une  seconde  lois  la  trachéotomie.] 

S  VII.  —  Traitement. 

Le,  traitement  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  un  des  sujets  les  plus 
importants,  mais  en  même  temps  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  Ce  n'est 
pas  que  les  hommes  d'un  grand  talent  ne  s'en  soient  occupés,  mais  plusieurs  causes 
Qllt  tellement  compliqué  cette  question,  qu'il  a  été  impossible  d'arriver  à  des 
résultats  aussi  positifs  qu'on  doit  le  désirer  en  pareille  matière.  En  première  ligne 
il  faut  encore  placer  le  peu  de  précision  du  diagnostic  que  la  distinction  établir 
par  Wichmann,  M.  Brelonneau  et  Guersant,  entre  la  laryngite  striduleuse  et  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  a  pu  seule  faire  disparaître.  Comment .  eu  effet, 
apprécier  la  valeur  d'un  moyen  thérapeutique  opposé  indifféremment  à  une  maladié 
qui  tend  naturellement  à  guérir  :  le  pseudo-croup,  et  à  une  maladie  presque  con- 
stamment mortelle  :  le  croupi  Encore  si  l'on  pouvait  toujours,  dans  les  auteurs, 
démêler  les  cas  de  l'une  et  de  l'autre,  de  manière  à  en  connaître  la  proportion  '! 
Mais  il  n'en  est  rien,  et  l'absence  des  observations  ou  des  détails  les  plus  impor- 
tants rend  souvent  toute  tentative  de  ce  genre  infructueuse.  En  second  lieu,  il  est 
bien  peu  de  cas  clans  lesquels  le  traitement  ne  soit  pas  très  compliqué.  Ce  n'est  pas 
un  reproche  que  j'adresse  aux  praticiens  ;  car,  dans  cette  terrible  maladie,  qui  ose- 
rait se  priver  d'un  seul  des  moyens  ayant  pour  eux  une  expérience  plus  ou  moins 
solide?  Mais  ce  n'est  pas  moins  un  grand  obstacle  aux  recherches  thérapeutiques 
que  cette  multitude  de  remèdes  divers  mis  en  œuvre  en  même  temps.  Auquel 
peut-on  ensuite  attribuer  la  guérison  ? 

Pour  surmonter  autant  que  possible  ces  immenses  difficultés,  j'ai  cherché  à 
m'éclairer  par  l'étude  des  observations  les  plus  détaillées,  et  dont  le  diagnostic 
n'avait  rien  de  douteux.  Voici  le  résultat  de  mes  recherches  : 

1°  Antiphlogistiques.  —  [La  saignée,  qui  était  fort  en  honneur  aux  siècles 
derniers,  et  qui  a  joui  d'une  faveur  particulière  il  y  a  une  trentaine  d'années,  a  dû 
être  nécessairement  appliquée  à  la  thérapeutique  du  croup.  M.  Bricheteau,  dans 
son  Précis  analytique,  M.  Caillau  (lue.  cit.),  ont  préconisé  ce  moyen,  surtout  en 
cas  d'embarras  de  la  circulation  pulmonaire.  M.  Bouillaud  conseillait  récemment  à 
l'Académie  de  médecine  l'emploi  des  saignées,  suivant  sa  formule,  dans  les  cas  de 
croup.  La  vérité  est  qu'on  ne  saigne,  plus  aujourd'hui  dans  le  cas  de  croup.  Celle 
pratique  ne  compte  pas  un  seul  partisan  parmi  les  médecins  qui  se  sont  occupés 
particulièrement  de  celle  maladie.  Il  est  bon  de  rappeler  que  le  croup  n'est  pâs 
une  phlegmasie,  et  que  la  saignée,  chez  de  jeunes  sujets,  est  le  plus  souvent  un 
remède  dangereux.  M.  Krclonncau  le  premier  s'est  élevé  avec  force  contre  l'emploi 
des  antiphlogistiques,  saignée  ou  sangsues,  dans  les  cas  de  croup.  | 
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Émollimts  ,  adoucissants.  —  Ces  moyens  ne  peuvent  être  rangés  que  dans  la 
classe  des  adjuvants  ;  on  y  attache  généralement,  et  avec  raison,  une  faible  impor- 
tance. Ils  consistenl  en  une  tisane  adoucissante,  des  cataplasmes  autour  du  cou 
(Jurine,  Delens.  etc.),  des  fomentations  émoliientes,  des  embrocalions  huileuses. 
Bon  nombre  de  praticiens;  et  en  particulier  Jurine,  recommandent  les  bains  tièdes 
et  même  les  bains  de  vapeur.  Ces  derniers  moyens  auraient  des  inconvénients,  si 
l'on  n'avait  pas  grand  soin  de  préserver  les  malades  de  l'action  du  froid,  et  de  plus 
ils  pourraient  provoquer  des  accès  de  suffocation. 

Air  chaud  et  humide.  —  M.  \V.  Budd  (1)  a  publié  deux  cas  de  guérisou  dont 
un  chez  un  enfant  prescjiie  mourant,  par  un  moyen  bien  simple  et  qui  serait  bien 
précieux  si  dans  la  suite  il  répondait,  de  la  même  manière,  à  l'attente  du  médecin  : 
c'est  l'emploi  de  l'air  chaud  et  humide.  Voici  comment  il  procède  : 

«  L'enfant  malade  est  couché  dans  un  lit  fermé  de  toutes  parts  au  moyen  de  ri- 
deaux superposés  ;  dans  l'enceinte  formée  par  ces  rideaux,  il  place  une  terrine  rem- 
plie d'eau  bouillante  dans  laquelle  on  plonge  de  temps  en  temps  une  brique  chaude. 
On  administre  de  temps  en  temps  l'émétique  pour  favoriser  l'expulsion  des  fausses 
membranes.  » 

On  voit  que  cette  médication  n'est  pas  simple,  et  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
dit  des  heureux  effets  de  l'émétique  seul ,  on  sera  tenté  de  rapporter  les  heureux 
effets  du  traitement  à  ce  dernier  moyen.  Mais  il  faut  remarquer  que  l'émé.ique 
avait  déjà  été  administré  isolément  sans  succès.  C'est  donc  un  traitement  qui  mé- 
rite d'être  de  nouveau  expérimenté. 

Vomitifs.  —  Les  vomitifs  ont  de.  tout  temps  été  vantés  dans  les  angines.  Il  est 
bien  peu  d'observations  où  ils  ne  jouent  un  rôle  important.  En  aurons-nous  plus 
de  facilité  pour  déterminer  quelle  part  il  faut  leur  accorder  dans  les  guérisons  de 
croup  confirmé  que  la  science  possède?  C'est  ce  que  va  nous  apprendre  l'examen 
des  documents  qui  nous  sont  fournis  par  les  auteurs. 

Emétique.  —  Je  n'ai  trouvé  que  deux  observations  de  croup  avec  production 
évidente  de  fausses  membranes  (2)  dans  lesquelles  on  n'ait  employé  pour  tout  médi- 
cament actif  que  l'émétique,  ou  bien  l'émétique  uni  à  l'ipécacuanha  et  à  l'applica- 
tion de  quatre  sangsues,  ce  qui  ne  change  pas  sensiblement  la  médication.  Ces  deux 
cas  ont  eu  une  terminaison  favorable.  Dans  sept  autres  cas  de  guérison,  où  l'émé- 
tique a  été  donné  à  des  doses  très  variables,  on  a  en  même  temps  mis  en  usage  un 
grand  nombre  d'autres  moyens,  tels  que  le  cafomel ,  les  purgatifs,  les  vésica- 
toires,  etc.  ;  en  sorte  que  l'appréciation  devient,  très  difficile. 

Cependant  voici  quelques  résultats  assez  remarquables  que  j'ai  obtenus  en  exa- 
minant un  certain  nombre  de  faits  :  Dans  53  cas  (3),  on  a  employé  M  fois,  comme 
médication  principale,  l'émétique  et  l'ipécacuanha,  et  il  y  a  eu  15  guérisons, 

I)  Médical  Times  et  Union  mélicale,  septembre  I852 

(2,  Nous  sommes  obligé  de  faire  cette  distinction  à  cause  des  nombreux  cas  de  laryngite 
stnduleuse  quon  trouve  confondus  avec  le  croup,  dans  les  ouvrages  publiés  sur  cette  L 

.bs(3)6V07y'8DOnbl.en0bH'  **  \  V'5'6'^  Lobstein-  °bs.  1,4,5,6,  7,8,  H;  Rosen, 
Poussin  oh!'  1       ,!  «me'     V'  *'  °'  ,0'  11    Terrade'  obs"  '<  2;  Blaud'  °b*-  3.  6 
Vate,  Un    IV'    '  ^0USS,e  '°bS-      2;  Ha8tr°n'  0bs-      2-  3î  Ferrand,  obs.  1,2,3,4- 

Rolér T'&ÎIV  Dr''  !'  obs-2;et  Martin'  Danuy'        uv^i™***  & 

Kojery,  Saissy,  Leurat,  Khrmann,  etc.,  ebacun  une  observation. 
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c  esl-a*dire  près  de  la  moitié;  tandis  que  dans  22  autres,  où  les  vomitifs  n'ont  été 
donnés  qu  avec  partimonie,  U  n'y  a  on  qu!une  seul,-  -guérison  :  différence  énorme 

qui,  maigre  I.-  petit  nombre  des  d'observations  parait  être  plus  qu'une  simple 

c  lïnadence.  ,1c  suis  d'autant  plusporté  à  j  voir  mu;  preuve  de  l'efficacité  de  cerné- 
dicament,  qu'en  envisageant  les  faits  sous  nn  autre  point  de  vue,  on  arrive  à  tin 
résultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent.  Parmi  les  31  sujets  qui  ont  été 
traités  par  les  vomitifs  énergiques,  2(5  ont  rendu  des  fausses  membranes  dans  les* 
efforts  de  vomissement,  et,  de  ce  nombre,  15  ou  prés  des  3/5^'ont  guéri.  Les  5  au- 
tres, au  contraire,  n'ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  membrane,  et  ils 
sont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels  les  vomitifs  n'ont 
été  employés  que  d'une  manière  timide,  et  comme  médication  :econdaire.  De  ce 
nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  membranes,  et  un  a  guéri  ;  les  20  autres  n'ont  pas 
rendu  de  lambeaux  pseudo-membraneux,  et  ils  sont  tous  morts.  Voilà  des  faits 
bien  dignes  de  remarque.  Il  faut  y  joindre  celui  qu'a  rapporté  M.  le  professeur 
Forget  (1),  bien  que  le  vomitif  administré  à  plusieurs  reprises  fût  l'ipécacuanba, 
car  il  est  évident  que  c'est  uniquement  comme  vomitif  qu'agit  l'émétique.  Dans  le 
cas  observé  par  M.  Forget,  le  vomissement  fit  rejeter  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes, comme  dans  les  cas  heureux  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  faits  suivants  rapportés  par  M.  Nouât; 
M.  Nonat  (2)  cite  trois  cas  de  croup  traités  avec  succès  par  le  tartre  stibié  répété, 
et  par  le  calomel  et  les  frictions  mercuriclles  sur  le  cou  et  sous  les  aisselles.  La  dose 
du  calomel  était  portée  à  1  gramme  par  jour  et  les  frictions  à  60  grammes.  Tous 
les  enfants  rendirent  des  fausses  membranes  par  le  vomissement. 

Enfin,  dans  1k  cas  de  croup  cités  par  le  docteur  Gaussail  (3) ,  et  dans  lesquels 
le  tartre  stibié  avait  été  administré  dès  le  début  à  la  dose  de  1  à  2  décigrammes 
associé  à  l'ipécacuanha,  3  malades  seulement  ont  succombé,  et  chez  ces  derniers 
le  médicament  avait  été  mal  administré. 

Mais  ce  n'est  pas  en  étudiant  ainsi  la  question  qu'on  a1  acquis  une  si  grande 
confiance  dans  les  vomitifs,  et  surtout  dans  l'émétique  ;  c'est  par  l'observation  de 
ce  qui  se  passe  dans  le  cours  de  la  maladie.  En  voyant  les  efforts  de  vomissement, 
naturels  ou  provoqués,  donner  si  fréquemment  lieu  à  l'expulsion  des  fausses  mem- 
branes; en  observant  le  calme  plus  ou  moins  durable,  et  quelquefois  même  la 
guérison  qui  suivait  cette  expulsion,  on  a  été  conduit  à  attribuer  la  guérison  aux 
vomitifs  (u);  or,  comme  c'est  le  tartre  stibié  qui  est  le  plus  fréquemment  employé, 
c'est  à  lui  qu'on  a  dû  rapporter  l'honneur  de  la  cure.  Tout  nous  porte  donc  à 
placer  l'émétique  au  nombre  des  médicaments  auxquels  on  doit  le  plus  se  hâter 
de  recourir.  Toutefois  je  dois  ajouter  que  M.  Hache,  qui  a  rigoureusement  ob- 
servé, n'a  pu,  dans  les  huit  cas  dont  il  a  recueilli  l'histoire,  découvrir  le  moindre 
signe  d'amélioration  après  l'emploi  de  l'émétique;  mais  il  observait  à  l'hôpital  des 
Enfants,  c'est-à-dire  au  milieu  de  circonstances  hygiéniques  peu  favorables,  et  ces 
cas  négatifs,  bien  que  limitant  la  confiance  qu'on  doit  avoir  dans  le  tartre  stibié, 
ne  détruisent  pas  les  faits  positifs  cités  plus  haut.  D'ailleurs,  M.  .lousset  a  ohsené, 

(1)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  mars  1845. 

(2)  Mil.,  janvier  1 844. 

(3)  Journ.  de  mcd.  et  de  chir.  de  Toulouse. 

U)  Téallier,  Du  tartre  stibié,  etc.  Paris,  1K.".2,  p.  297  ol  sniv. 
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dans  les  mûmes  circonstances,  des  faits  bien  plus  favorables  au  traitement  par  le 
lartre  slibié  qui  viennenl  à  l'appui  de  l'opinion  que  j'ai  émise  plus  bauL.  Ce  mé- 
decin (1)  rapporte  deux  eus  de  guérison  dans  lesquels  le  principal  remède  a  été 
J  cinétique.  Dans  un  cas  il  est  dit  formellement  que  des  fausses  membranes  ont 
été  rejetées  dans  le  vomissement.  Dans  l'autre,  il  n'est  pas  fait  mention  des  fausses 
membranes. 

A  quelle  dose  faut-il  donner  le  lartre  stibié  ?  Dans  les  observations  que  j'ai  sous 
les  yeux,  cette  dose  a  varié  de  5  à  15  centigrammes  par  jour;  mais  on  sent  que 
l'âge  des  sujets  est.  une  grande  considération  en  pareille  matière.  Voici  les  doses 
que  l'on  pourra  prescrire  : 

D'un  à  trois  ans  : 

If  Émélique   0,08  grain.  I  Sirop    . .     20  gram. 

Eau   60      grain.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 
De  trois  à  six  ans  : 

Tfi  Émélique   .     0,10  grani.  j  Sucre   20  gram 

Eau   60      grain.  | 

Mêlez.  A  prendre  comme  la  précédente. 
Au-dessus  de  six  ans  : 

Porter  à  0,15  gram.  la  dose  de  l' émélique  dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

Il  ne  faut  pas  s'arrêter  dans  l'administration  du  médicament,  lorsque  l'on  voit 
survenir  les  premiers  vomissements;  car  c'est  souvent  leur  persistance  qui  a  pro- 
voqué l'expulsion  des  fausses  membranes. 

Delens  (2)  est  un  des  médecins  qui  ont  le  plus  préconisé  l'émétique  à  haute 
dose;  et  si  je  n'en  ai  pas  encore  parlé,  c'est  parce  que  ce  praticien  n'emploie  pas 
l'émétique  seul,  mais  associé  aux  saignées  abondantes.  Je  vais  maintenant  exposer 
sa  méthode. 

SAIGNÉES  ABONDANTES  ET  ÉMÊT1QUE  COMBINÉS,  TRAITEMENT 

DE  DELENS. 

1"  Appliquez  sur  les  deux  côtés  du  larynx  de  deux  à  douze  sangsues,  sui\  ant  l'âge 
du  sujet  (ce  dernier  nombre  ne  devant  être  employé  que  chez  les  adolescents;. 
Laissez  couler  le  saug  assez  longtemps  pour  qu'il  en  résulte  un  affaissement  consi- 
dérable et  môme  une  véritable  défaillance.  Renouvelez  les  sangsues  chaque  jour, 
pendant  tout  le  temps  que  le  danger  persiste. 

2°  En  même  temps  que  vous  appliquez  les  sangsues,  donnez  l'émétique  (l),  soil 
aux  doses  précédemment  indiquées,  soit  à  des  doses  plus  élevées;  mais  ayez  soin 

(l)  De  la  broncholomic,  vie  (Arch.  gên.  deméd.,  ic  série,  I8H,  t.  V,  n.  ton. 

2)  fhbliofh.  méd.,  1820,1.  LXV1,  p. 

3)  Delens  n'indique  pas  les  doses. 
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mM™^™  V**^*»  «  kimWa  pendant  m  ,fl  ,0U1,  fle  J 
3"  Entourez  Ion!  le  cou  de  cataplasmes  émollienls 

A"  Deux  ou  .rois  fois  par  jour,  des  demi-lavements  d'eau  saturée  de  sel 


marin. 


Delens  ,  après  avoir  exposé  ce  traitement  qu'il  employait,  autant  que  possible 
nu  début  même  de  la  maladie,  ajoute  qu'il  a  réussi  clans  cinq  cas  où  il  l'a  mi,  en 
pratique.  On  sent  de  quelle  Importance  il  serait  de  connaître  les  cinq  observations 
pour  en  apprécier  la  valeur  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic,  peu  rigoureux'à 
1  époque  où  écrivait  l'auteur;  mais  bien  qu'il  ait  promis  de  les  p  , blier  plus  tard 
je  les  a.  vainement  cherchées  dans  la  Bibliothèque  médicale  et  dans  les  autres 
recueils,  en  sorte  que  nous  avons  la  méthode  sans  avoir  la  mesure  exacte  de  son 
efficacité. 

Hufeland  avait  la  plus  grande  confiance  dans  le  vomitif,  et  voici  la  formule  qu'il 
employait  (1)  : 

Potion  vomitive  de  Hufeland. 
¥  Tartre  stibié   0,05  gram.    Oxymel  scillitique   15 


gram . 

Eau  distillée   30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d'heure. 


Poudre  d'ipécacuanha. .  1,25  gram. 
Sirop  de  framboise. ...    15  gram. 


La  formule  employée  par  Albers,  de  Bremen,  est  encore  plus  compliquée;  la 
voici  telle  qu'on  la  trouve  dans  le  Journal  de  chimie  médicale  : 


Formule  d' Albers. 


Camphre   0,25  gram. 

Émétique  0,05  à  0,10  gram. 

Vin  d'ipécacuanha.  2  gram. 


Mucilage  de  gomme  arabique ....     8  gram . 

Sirop  de  guimauve   25  gram. 

Eau  distillée   60  gram 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes  les  demi-heures, 
suivant  les  cas.  Dans  l'intervalle,  faites  boire  de  l'eau  sucrée  ou  un  mélange  d'eau  et  de  lait . 

Je  pourrais  multiplier  ces  formules,  mais  il  n'y  aurait  aucun  prolil  réel.  Il  est 
facile  de  voir  que  l'émélique  en  est  la  substance  vraiment  agissante,  et  que  l'ipéca* 
cuanha  ne  sert  que  d'adjuvant.  Quant  au  camphre,  Albers  l'employait  pour  com- 
battre le  spasme  supposé;  mais  aujourd'hui  les  idées  ont  changé  sur  ce  point,  el 
l'on  regarde  le  camphre  comme  inutile. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'emploi  de  l'émélique,  j'ajouterai  qtifl 
MM.  Dclarrocque  ('!)  et  fiïàrrôfte  (3)  ont  cité  des  cas,  sinon  de  laryngite  pseudo- 
membraneuse  confirmée,  du  moins  de  pharyngite  pseudo-membraneuse  tendant  à 
envahir  le  larynx,  qui  ont  promptement  cédé,  à  l'action  de  rémêtlquë  donné  à  haute 
dose  et  administré  sans  relâche. 

Vipécacuanha  a  été  rarement  administré  seul  comme  vomitif.  Le  plus  souvent. 

(1)  Voy.  Journal  de  méd.  el  de  chir.  pral.,  t.  III,  p.  23. 

(2)  bulletin  thérapeutique. 

(3)  Gaselte  médicale  de  Paris,  janvier  1842. 
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comme  on  l'a  vu  dans  les  formules  précédentes,  on  Fa  associé  à  l'émétique,  et 
Desessartz  surtout  n'a  jamais  négligé  cette  association.  Voici  la  préparation  Ja  plus 
simple  donnée  par  ce  praticien;  car  il  est  inutile  de  présenter  la  formule  de  son 
sirop  contre  In  toux  des  rnfants,  embarrassée  de  plusieurs  substances  sans  effica- 
cité réelle  : 

Formule  de  Desessartz. 

If  Eau  chaude   30       gram.  I  Miel  blanc   16  gram. 

Emétique   0,10  gram.  \ 

Ajoutez,  après  avoir  mêlé  ces  substances  : 

Ipécacuanha  réduit  en  poudre  Eau  de  fleur  d'oranger   4  gram 

impalpable   0,60  gram. 

Mêlez  exactement.  Conservez  pour  l'usage;  agitez  la  bouteille  toutes  les  fois  que  vous  vou- 
drez employer  le  médicament. 

D0SES  :  I  A  deux  ans  ,  l/4  de  cuillerée. 

Avant  un  an   1/2  cuillerée  abouche.  |  A  un  âge  au  dessus  .  .  l  cuillerée. 

Renouveler  cette  dose  tous  les  quarts  d'heure,  jusqu'à  ce  que  la  respiration  devienne  libre. 

Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  attribuer  à  l'ipécacuanha  aucune  vertu  par- 
ticulière contre  la  maladie  dont  il  s'agit. 

On  a  joint  aussi  à  l'ipécacuanha  le  formés  minéral,  mais  toujours  à  des  doses 
trop  faibles  pour  qu'on  puisse  lui  accorder  une  action  bien  grande.  Je  me  bornerai 
donc  à  indiquer  la  formule  employée  parle  docteur  Dancy  (1)  : 

%  Eau  bouillante   60  gram. 

Versez-les  sur  : 

Racine  d'ipécacuanha   0  80  ^ 

Laissez  infuser  pendant  vingt  minutes. 
A  joutez  : 

Kermès  minéral   0,10  gram.  j  Sirop  de  Tolu   15  gram. 

Mêle*.  A  prendre  par  cuillerée  à  bouche  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 

Sulfate  de  cuivre.  -  J  'ai  déjà  eu  occasion  de  parler  de  ce  médicament  a  propos 
pseudo-croup  et  j'a,  fan  voir  alors  que  le  plus  grand  nombre  des  succès  obtenus 
son  emploi  étaient  des  guérisons  de  faux  croup.  Il  est  pourtant  quelques" 
ou  I  on  ne  peu  pas  méconnaître  l'existence  du  vrai  croup,  et  qui  ont  eu  une  issue 
sous  l'iofluence  du  sulfate  de  cuivre.  Je  ne  citerai  pVlX|«e1a 
première  observation  du  mémoire  de  M.  Oroste  (2),  où  se  trouve  cons  al  W 
sion  d  une  pseudo-membrane  rendue  en  masse  pendant  le  premier  vomi  semen, 
provoque  par  le  sulfate  de  cuivre.  Or,  si  l'on  se  rappelle  ce  q'ui  a  été  d^Tocct 

Si!  JHU?!il  Ae  m:dG™^  t-  XXI,  p.  93,  février  1811. 
(2)  Heidelbergische  klinische  Annalen,  1834. 
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siou  de  l'éraétique,  on  ne  doutera  pas  que  le  sulfate  de  cuivre,  ayant  produit  cel 
eflet  favorable,  n'ait  amplement  contribué  à  la  guérison. 

Riais  le  sulfate  de  cuivre  n'âgu>il  que  comme  vomitif,  ou  bien  a-t-il  en  foêïne 
temps  uueaction  spécifique?  La  plupart  des  médecins  qui  l'ont  employé  admettent 
sans  hésiter  l'existence  de  cette  double  action,  et  voici  comment  le  docteur  Fre- 
litz  (!)  l'explique  :  «  C'est  alors  (lorsque  la  pseudo-membrane  est  formée)  que  le 
vomissement  par  le  sulfate  de  cuivre  agit  d'une  manière  miraculeuse,  non-seule- 
ment en  évacuant  la  lymphe  coagulée  qui  vient  transsuder  et  s'accumuler  dans  les 
bronches,  mais  encore  en  agissant  d'une  manière  particulière  sur  la  sensibilité  des 
nerfs  des  poumons  et  du  larynx,  en  la  changeant,  et  en  produisant  pour  ainsi  dire 
une  contre-irritation  dans  l'estomac  et  dans  les  intestins,  et  en  excitant  une  espèce 
de  crise  par  les  sueurs,  ou  en  arrêtant  le  travail  de  la  transsuclalion.  »  Il  est  facile 
de  voir  que  cette  explication  pourrait  tout  aussi  bien  s'appliquer  aux  effets  de  tout 
autre  vomitif  puissant,  et  que  les  choses  se  passent  de  la  même  manière  lorsque  l'on 
administre  des  doses  élevées  de  tartre  stibié.  Mais  ce  qui  doit  nous  faire  penser, 
avec  Gittermann ,  que  le  sulfate  de  cuivre  n'agit  pas  réellement  d'une  manière 
spécifique,  c'est  que  ces  succès  ont  lieu  précisément  dans  les  mêmes  circonstances 
que  les  succès  dus  à  l'émétique,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  pu  obtenir,  par  le  vomis- 
sement, l'expulsion  du  produit  morbide. 

Plusieurs  praticiens  allemands,  parmi  lesquels  il  faut  citer  les  docteurs  Frelitz. 
Serlo,  Malin  (2),  ont  adopté  cette  médication,  et  l'ont  beaucoup  préconisée.  Mal- 
heureusement, ainsi  que  l'a  fait  sagement  observer  le  rédacteur  des  Archives 
(t.  VII,  2"  série,  p.  126) ,  on  n'a  point  analysé  les  faits,  et  l'on  n'a  pas  indiqué  le 
nombre  des  guérisons  et  des  morts,  en  sorte  que  toute  appréciation  exacte  de  ce 
moyen  est  impossible.  En  France,  on  pense  que  son  administration  est  dangereuse  ; 
mais,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  dans  l'histoire  du  pseudo-croup,  les  faits 
prouvent  que  cette  crainte  est  exagérée,  car,  en  se  renfermant  dans  les  doses  pres- 
crites ,  on  n'a  jamais  causé  d'accidents;  aussi,  depuis  l'époque  où  j'écrivais  ces 
lignes,  des  essais  ont-ils  été  faits  en  France,  et  je  citerai  ceux  de  M.  Béringuier, 
chirurgien  de  l'hôpital  de  Rabastens.  ^ 

Ce  médecin  a  publié  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  loulouse, 
18ib\  un  mémoire  très  intéressant  sur  le  traitement  du  croup  par  le  sulfate  de 
cuivre.  II  a  cité  six  faits  de  guérison  dans  lesquels  le  diagnostic  ne  peut  pas  être 
contesté,  et  qui ,  par  conséquent,  parlent  très  hautement  en  faveur  de  cette  médi- 
cation. 

Il  donne  le  sel  à  dose  vomitive  de  la  manière  suivante  : 

^Sulfatede  cuivre  non  effleuri.  0,20  gram.  |  Sucre  en  poudre   0,60  grain. 

Faites  une  poudre  homogène,  divise/,  en  deux  paquets.  Dissolve/,  un  paquet  dans  une  lasse 
de  porcelaine  avec  une  cuillerée  d'eau  tiède  et  administrez  sur-le-champ. 

\u  bout  de  cinq  minutes,  administrez  le  second  paquet  si  le  vomissement  n'a  pas 

encore  eu  lieu.  , 

Ce  vomitif  a  pu  être  répété  douze  fois  sans  accident  chez  un  jeune  enfant. 

(I)  Journal  de  Uufcland,  traduit  dans  le  .lourmU  de  wvd.  el  de  chir.  pVfll.,  1831,  l-  ». 
p.  310. 

('2)  Journal  do  /7i//efu'ic/,  janvier  1*83** 
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Plus  récemment,  de  nouveaux  faits  se  sont  présentés  clans  la  pratique.  Le  docteur 
Marel  (1)  cite  huit  cas  de  croup  traités  par  le  sulfate  de  cuivre,  et  dit  n'avoir  eu 
que  deux  cas  d'iusuccès;  encore,  ajoutc-t-il,  des  deux  malades  qui  ont  succombé, 
l'un  n'a  été  traité  que  quelques  heures  avant  la  mort,  l'autre  n'a  pas  été  soigné 
avec  toute  l'énergie  convenable;  six  ont  guéri  parfaitement. 

M.  Marel  donne  le  sulfate  de  cuivre  à  la  dose  de  10  centigrammes  dans 
125  grammes  de  liquide,  une  cuillerée  toutes  les  dix  minutes,  sans  négliger  les 
autres  moyens  habituellement  mis  en  usage. 

M.  Frelitz  (loc.  cit.)  veut  qu'on  n'ait  jamais  recours  qu'à  de  très  petites  doses 
de  sulfate  de  cuivre  au  début  de  la  maladie,  et  qu'on  attende,  pour  le  donner 
à  dose  vomitive,  la  formation  de  la  pseudo-membrane.  M.  Droste,  au  contraire,  le 
prescrit  à  dose  vomitive  dès  le  premier  jour.  Cette  dernière  manière  n'a  jamais  eu 
d'inconvénients.  On  trouvera  la  dose  dans  les  ordonnances. 

Sulfate  de  quinine.  —  Le  docteur  Puis  (2)  attribue  au  sulfate  de  quinine  une 
très  grande  efficacité.  Il  administre  ce  sel  en  lavements,  comme  il  suit  : 

Sulfate  de  quinine   0,20  gram.  I  Sucre   2gram. 

Calomel   0,10  gram.  I 

Divisez  en  quatre  paquets.  Un  paquet  pour  un  petit  lavement. 

Les  quatre  lavements  sont  donnés  :  les  deux  premiers  à  une  demi-heure  d'inter- 
valle, les  deux  autres  après  une  et  deux  heures. 

On  peut  renouveler,  s'il  y  a  lieu,  cette  dose  dans  les  vingt-quatre  heures. 

J'ai  lu  attentivement  les  trois  observations  rapportées  dans  le  journal  cité  plus 
haut,  et  je  n'ai  pas  été  convaincu  qu'il  s'agît  de  véritables  cas  de  croup,  ou  plutôt 
j'y  ai  trouvé  plusieurs  motifs  de  penser  le  contraire.  Je  me  borne  à  dire  ici  que  la 
gorge  ne  paraît  pas  avoir  été  examinée,  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'expectoration  de  fausses 
membranes  et  que  des  intervalles  de  bien-être  parfait  ont  existé. 

J'ajoute  que  le  sirop  d'ipécacuanha  a  été  donné  en  même  temps.  C'est  donc  un 
moyen  à  expérimenter  de  nouveau. 

Purgatifs.  —  Les  purgatifs  plus  ou  moins  violents  ont  été  employés  par  un 
grand  nombre  de  praticiens  ;  mais  ce  moyen,  qui  peut  avoir  un  certain  degré  d'uti- 
lité, n'a  jamais  été  employé  seul,  et  l'on  ne  peut  lui  attribuer  aucun  cas  de  guéri- 
son;  c'est  donc  un  adjuvant  qui  trouvera  sa  place  dans  les  ordonnances  et  sur 
lequel  d  serait  peu  utile  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

MÉDICAMENTS  AUXQUELS  ON  ATTRIBUE  UNE  CERTAINE  \'ERTU  SPECIFIQUE. 

Sulfure  de  potasse.  -  Ce  médicament  a  été  très  fréquemment  employé  dans  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  et  on  lui  a  tour  à  tour  accordé  une  grande  effica 
cite,  ou  attribué  des  inconvénients  réels.  Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  l'ont  le 
p  us  chaudement  recommandé,  il  faut  citer  Lobstein  et  le  professeur  Frilze  (de 
Magdebourg)  (3).  ^ 

(1)  Bull  gén.  delhér.,  15  avril  1850,  el  Cas.  des  hôpitaux,  mars  1850 

(2)  Bu»,  gen.  delhér.,  septembre  1848 

Valleix,  V  édit.  —  II  Qe 
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Le  foie  de  soufre  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  un  médicament  innocent  et  J 
,nwaU,,o„s  que  les  médecins  qui  le  concilie,,,  apportent  dans  son  admt 
nistiation,  ils  en  redoutent  faction  délétère 

M  Barthez  et  Uilliel  (1)  disent  avoir  vu,  chez  un  sujet,  la  toux  devenir  humide 
et  I  amélioration  se  déclarer  .lès  qu'on  administre  le  sulfure  de  potasse.  De  plus 
an  irulieu  de  quelques  c®  semblables  qu'ils  citent,  j'en  remarque  quatre  qui  leur 
ont  ete  signalés  par  M.  Maunoir  (de  Genève),  et  qui,  ayant  été  traités  par  ce 
médecin,  ont  tous  guéri.  Chez  trois,  M.  Maunoir  donna  : 

V  Looch  blanc   R°  !«  J  Sulfure  de  potasse. .  0,60  à  0,90  gram. 

Mêlez.  A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures;  et,  de  plus,  quelques  vomitifs. 

La  médication  fut  donc  complexe. 

Chez  le  quatrième  sujet,  le  traitement  consista  uniquement  dans  l'administra- 
tion du  sulfure  de  potasse.  Celui-là  seul  serait  concluant.  Mais  l'enfant  eut-il  des 
vomissements  ? 

Pour  moi ,  les  faits  rapportés  par  un  aussi  habile  observateur  que  M.  Maunoir 
ont  une  grande  importance  :  mais  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux,  ni,  je  pense, 
assez  concluants  pour  nous  faire  changer  complètement  d'opinion. 

Polygala.  —  Une  autre  substance  qui  a  joui  d'une  grande  réputation  poly- 
gala sénéga.  Ce  médicament,  mis  d'abord  en  usage  par  Archer,  du  comté  de  Hart- 
ford, clans  le  Maryland,  fut  bientôt  adopté  par  une  foule  de  praticiens;  mais  les 
expériences  nombreuses  qui  ont  été  faites  dans  tous  les  pays  ne  sont  guère  de  na- 
ture à  porter  la  conviction  dans  un  esprit  sévère. 

Cependant  il  faut  remarquer  que  le  polygala  sénéga  a  une  action  vomitive  et  pur- 
gative assez  prononcé,  et  que,  sous  ce  rapport,  il  se  rapproche  du  médicament  dont 
jusqu'ici  l'efficacité  nous  a  paru  la  plus  prononcée  :  le  tartre  stibié.  Aussi  M.  Brc- 
tonneau  a-t-il  conservé  au  polygala  une  place  dans  la  médication  interne  de  la 
diphthérite.  Il  l'administre  comme  produisant  «  une  action  spéciale  sur  la  membrane 
phlogoséc  des  canaux  aérifères,  dont  elle  active  et  modifie  la  sécrétion.  »  (Loc.  cit. , 
p.  2U\.)  Voici  comment  le  polygala  était  administré  par  John  Archer  : 

Polygala  sénéga  concassé.     15  gram.  |  Eau  de  fontaine   240  grain. 

Faites  bouillir  dans  un  vaisseau  clos  jusqu'à  réduction  de  120  grammes.  A  prendre  par 
cuillerées  à  café  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures,  selon  l'intensité  des  symptômes. 

On  petit  administrer  tout  simplement  le  polygala  ainsi  qu'il  suit,  cl  il  acquiert 
môme  alors  une  vertu  vomitive  plus  forte,  l'eau  ne  dissolvant  qu'imparfaitement 
son  principe  actif  : 

2/  Polygala  sénéga   0,20  gram.  ;  Kau   i  grain. 

Délayez  la  poudre  et  administrez-la. 

soufre,  des  lavements  de  vinaigre,  et  des  frictions  sur  le  cou  avec  un  mélange  d'onguent  mer- 
curielet  d'un  Uniment  volatil,  en  ayant  soin  de  recouvrir  les  parties  frottées  avec  un  morceau 
de  flanelle. 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  1,  p.  335. 
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Sels  alcalin*.  — Je  dirai  peu  de  chose  des  médicaments  de  celte  espèce,  qui  ne 
sont  guère  usités  aujourd'hui.  En  les  administrant,  on  avait  pour  but  de  dissoudre 
•  la  fausse  membrane.  Rechou  employait  le  sous- carbonate  d'ammoniaque  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur;  mais  cette  substance,  dont  l'usage  n'est  pas  sans  danger,  tut 
bientôt  abandonnée.  Chamerlat  (1)  cite  plusieurs  cas  où  il  prescrivit  avec  succès 
un  gargarisme  ou  collutoire  fait  avec  le  chlorhydrate  d'ammoniaque;  mais  ce  trai- 
tementse  rapprochant  de  la  médication  topique,  je  le  rappellerai  plus  loin.  Al.  Mou- 

Tremans  (2)  a  rapporté  un  cas  de  guérison  de  laryngite  pseudo -membraneuse  sur- 
venue dans  le  cours  d'une  rougeole,  et  qui  fut  traitée  par  le  bicarbonate  de  soude. 

\  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  les  faits  sont  insuffisants  pour  servir 
de  base  à  un  jugement  sûr.  Tout  ce  que  nous  pouvons  constater,  c'est  que  l'opinion 
générale  accorde  peu  de  confiance  à  ces  médicaments.  Voici  toutefois  la  formule  de 
M.  Mouremans  : 

ï£  Bicarbonate  de  soude . .     2,50  gram.  |  Eau  de  laitue   120gram. 

Faites  dissoudre  ;  ajoutez  : 

Sirop  de  mûre   30  gram. 

À  prendre  par  cuillerées  à  café  toutes  les  cinq  minutes. 

Préparations  mercurielles.  —  L'action  du  mercure  se  faisant  sentir  d'une  ma- 
I  nière  remarquable  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  on  a  dû  être  tout 
d'abord  porté  à  employer  cette  substance  dans  une  maladie  qui  a  pour  siège  la  der- 
nière de  ces  parties  ;  aussi  presque  tous  les  praticiens  ont-ils  recommandé  fortement 
son  emploi. 

Suivant  M.  Bricheteau,  Thomas  Rond  (de  Philadelphie),  passe  pour  avoir  le  pre- 
mier donné  le  calomel  dans  le  croup.  Cette  pratique  fut  bientôt  adoptée  non-seu- 
lement en  Amérique,  mais  en  Europe.  Parmi  ceux  qui  s'empressèrent  de  l'employer, 
Autenrieth  se  distingue  par  son  extrême  confiance  dans  le  calomel,  et  par  les  doses 
considérables  qu'il  en  donnait,  dans  le  but  de  déplacer  l'irritation  et  de  la  porter 
sur  l'intestin.  Nous  examinerons  les  faits  tout  à  l'heure.  ' 

Calomel.  —  Existe-t-il  quelques  cas  de  véritable  croup  guéris  par  l'emploi  du 
calomel  seul  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Cependant,  je  le  répète,  les  médecins  les  plus 
distingués  n'ont  pas  hésité  à  lui  donner  une  des  premières  places  parmi  les  sub- 
slances  destinées  à  combattre  cette  maladie.  Je  me  vois  donc  dans  la  nécessité  de 
m'en  rapporter  aux  opinions  des  auteurs,  ne  trouvant  dans  leurs  observations  rien 
qui  puisse  me  faire  apprécier  rigoureusement  la  valeur  du  remède. 

C'est  comme  provoquant  un  afflux  considérable  de  liquide  vers  la  gorge,  et 
comme  rendant,  par  là,  la  fausse  membrane  moins  tenace  et  moins  prompte  à'  se 
produire,  qu'on  a  principalement  administré  le  calomel.  Pour  obtenir  ce  résultai, 
il  faut  le  donner  à  doses  fractionnées  et  médiocrement  considérables  ;  on  s'en  tien- 
dra donc,  comme  le  recommande  Guersant,  à  la  dose  de  25  à  50  milligrammes  toutes 
les  demi-heures. 


(1)  Journal  de  méd.  de  Corvisart,  t.  X.XV11. 

(2)  Encyclop.  des  sciences  méd.,  1839. 
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Cette  mam'èrc  d'administi-er  Ifi  piwochlorure  de  mercure  n'est  pas  sans  dangej 
Bretouneau  (loc  cit.,  p;  196)  a,  par  ses  observations  el  ses  expériences, mis  3 
fm  hors  de  doute.  lia  vu  0,15  grammes  de  cette  substance  produire  la  salivation 
et  0,2o  grammes,  divisés  en  trois  doses  égales  el  prises  dam  l'espace  d,  six  jour! 
déterminer,  outre  la  salivation,  des  ulcérations  couenneuses  dans  la  bouche  rebelles 
pondant  plusieurs  semaines  à  la  thérapeutique  la  plus  variée.  Le  praticien  doit  donc 
«'ire  bien  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  accidents,  afin  de  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  l'action  du  remède. 

Ce  qui  me  parait  prouver  que  c'est  effectivement  à  dose  faible  que  le  prolochlo- 
rure  de  mercure  a  ces  inconvénients,  c'est  qu'on  ne  les  trouve  pas  mentionnés  dans 
les  écrits  des  médecins  qui,  comme  Physick,  Autenrielh  et  J.  Hamilton,  donnaient 
ce  médicament  à  dose  élevée.  J.  Hamilton  prescrivait  les  doses  suivantes  : 


Aux  enfants  d'un  an,  toutes  les 

''cures   0,10  gram. 

Et  ainsi  de  suite. 


Aux  enfants  de  deux  ans   0,13  grain. 

de  trois  ans   0,15  grain. 


Autenrielh  en  a  donné  jusqu'à  1  grammes  en  vingt-quatre  heures  à  un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi. 

.le  crois  que  c'est  ici  le  lieu  d'indiquer  le  traitement  de  M.  le  docteur  Krauss, 
qui  renferme  un  certain  nombre  des  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue. 

M.  Krauss  (1)  prescrit  d'abord  la  potion  suivante  : 


'if  Kermès  minéral   0,60  gram. 

Sulfure  de  potasse   0,75  gram. 

Sirop  de  polygala   30  gram. 


Chlorhydrate  d'ammon   1,25  grain. 

Teinture  de  canlliaride..   ..       »  ('J). 


Prendre  toutes  les  demi-heures  une  cuillerée  à  thé  de  cette  potion. 

Plus  tard,  M.  Krauss  prescrit  : 

If  Calomel   0,40  gram.  j  Sucre  blanc   i  grain. 

Divisez  en  huit  prises,  dont  on  administrera  une  toutes  les  heures. 

L'auteur  affirme  que,  par  ce  traitement,  il  guérit  la  plupart  de  ses  malades  ;  mais 
ne  l'a— t— il  pas  appliqué  quelquefois  au  pseudo-croup  ? 

M.  MîqUel  (d'Amboise)  (3)  donne,  dans  les  cas  de  croup  avec  ou  sans  angine 
couenneuse,  toutes  les  heures,  alternativement,  10  centigrammes  de  calomel.  et 
15  centigrammes  d'alun.  C'est  à  l'intoxication  mercurielle  qu'il  rapporte  principa- 
lement les  bons  effets  de  ce  traitement. 

Frictions  mercurielles.  —  C'est  aux  mêmes  titres  qu'on  a  conseillé  les  frictions 
mercurielles,  et  il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer  plus  positivement  sur  leurelli- 
cacité.  On  les  pratique  ordinairement  sur  les  parties  latérales  du  cou;  cependant  le 

(1)  fraUè  sur  le  croup. 

(2)  Dans  le  Journal  de  incd.  cl  de  chir.  lirai.,  où  je  prends  celle  formule,  je  Iroiive 
iiO  grammes  de  teinture  ;  mais  celle  quantité  esl  -i  grande,  qu'il  doit  y  avoir  erreur,  c'eâ 
pourquoi  je  la  laisse  en  blanc. 

(3)  Lettre  adressée  à  Messkuri  de  la  Soc.  incd.  d  Indre- cl- Lotrc.  lours,  18K>. 
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docteur  Coueh  (4,)  les  fuit  faire  sur  la  partie  interne,  des  cuisses,  et  son  but  e 
déterminer  promptement  la  salivation,  en  opérant  sur  une  grande  surface. 
(,,„•  soit  le  lieu  que  L'on  choisira,  on  agira  de  la  manière  suivante  : 


1"  Chez  un  enfant  d'un  an  : 

If  Cérat  simple   2  gram.  |  Onguent  mercuriel   I  graj 

Pour  une  friction  pratiquée  pendant  deux  minutes,  et  renouvelée  trois  fois  par  jour. 


2°  Chez  un  enfant  de  deux  à  quatre  ans  : 
■21  Cérat  simple   4  gram.  |  Onguent  mercuriel 


4  gram. 


Mêlez.  Pour  trois  frictions  de  trois  minutes  de  durée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
3°  Au-dessus  de  cet  âge  : 

On  emploiera  de  2  à  4  ou  6  grammes  d'onguent  mercuriel  pur,  pour  chaque  friction,  el 
l'on  pourra  augmenter  la  dose  suivant  les  cas. 

Le  médecin  devra  toujours  surveiller  l'état  de  la  bouche,  alin  de  prévenir,  s'il 
est  possible,  une  salivation  trop  abondante. 

M.  le  docteur  Nicolas  (2)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  des  frictions  faites  toutes 
les  deux  beures  sur  les  régions  antérieure  et  latérales  du  cou  ,  sur  la  partie  anté- 
:  rieure  de  la  poitrine  et  sous  les  aisselles  avec  Yonguent  mercuriel  double  et  pur, 
furent  suivies  d'un  prompt  succès,  bien  que  le  croup  fût  à  sa  période  extrême. 
Dans  le  premier  cas,  l'enfant  avait  sept  ans;  on  employa  96  grammes  d'onguent.. 
Dans  le  second,  l'enfant  n'avait  que  cinq  ans;  il  n'en  fallut  que  QU  grammes.  Des 
fausses  membranes  et  des  mucosités  épaisses  furent  rejetées  en  abondance.  Pour  en 
faciliter  l'expulsion,  M.  Nicolas  fit  placer  du  tabac  sous  les  narines,  l'enfant  l'aspira 
malgré  lui,  et  I'éternument  provoqué  facilita  cette  expulsion. 

Topiques  irritants  appliqués  sur  la  peau.  —  Il  est  rare  qu'en  même  temps  qu'on 
emploie  les  médicaments  précédents,  on  n'ait  pas  recours  à  quelques  applications 
irritantes  sur  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  éloignée  de  l'organe  malade.  Quel- 
ques praticiens  ont  même  accordé  une  très  grande  importance  à  ces  applications, 
que  je  vais  passer  rapidement  en  revue. 

Vésiculoires.  —  Desessartz  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vanté  ce  moyeu.  Sui- 
vant lui  (loc.  cit.,  p.  53),  «le  vésicatoire,  placé  clans  le  principe  après  le  second  et 
I  le  troisième  accès,  mettrait  à  l'abri,  non-seulement  des  progrès  de  la  maladie,  mais 
«encore  de  sa  continuité  et  de  sa  récidive.»  Il  est  bien  à  craindre  que  cet  auteur 
i  n'ait  eu  en  \  ue,  quand  il  a  écrit  ces  lignes,  que  des  cas  de  pseudo-croup,  car  si  l'on 
I  parcourt  avec  attention  les  observations  publiées  même  par  les  médecins  qui  oui 
accordé  une  valeur  assez  grande  au  vésicatoire,  on  ne  trouve  pas  un  seul  ras  où  l'on 
puisse  attribuer  la  guérison  à  ce  moyen. 

|  [Ce  moyen,  du  reste,  n'a  jamais  joui  d'une  grande  vogue;  il  a  élé  comme  tant 
d'autres  emprunté  à  une  thérapeutique  qui  compte  avant  toul  sur  les  moyens  per- 


(1)  The  Aimais  of  mcd.  and.surg.,  vol.  I,  1817. 

(2)  tîull.  grn.  de  thér.,  30 janvier  1851. 
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turbatH.rs.  Dans  ces  dernières  année*,  M.  Ur.Honnean  a  renoncé  a  l'emploi  du  ^ési- 
àtôn-e  en  pare  ras,  el  St.  Trousseau  sVs,  élevé  aVéC  force  contre  ce  Lêde  ferf 
e  huilât  est  de  produire  une  plaie  sur  làquêlle  on  a  vu  pins  d'une  lois  se  oj 
trer  la  diphthéhte  qu'on  avait  pour  bul  de  combattre.  Nous  pensons  donc  qu'ej 
général  .1  ny  a  pas  d'indications  particulières  pour  l'application  de  vésicatoirefi 
en  cas  de  croup,  et  que  le  plus  souvent  ce  remède  est  pins  nuisible  qu'utile  1 

l>inapismeSi  pédiluves  sinapisés.  —  A  l'égard  des  sinapismes,  on  lit  dans  le  pré- 
cieux travail  de  M.  Bricfaeteau  (p.  391),  (,u'Albers  el  Royer-CôUard  affirment  avou! 
sauve  chacun  un  enfant  par  l'application  prolongée  des  sinapismes  aux  pieds  et 
aux  jambes.  Mais  la  question  du  diagnostic  revient  ici  pins  grave  que  jamais  •  et 
d  ailleurs  nous  ne  pouvons  pas  apprécier  le  reste  de  la  médication,  car  il  n'est 
rien  moins  que  probable  que  ces  médecins  aient  borné  leur  traitement  à  la  simple 
application  des  sinapismes.  Il  faut  reconnaître,  avec  M.  Bretonneau,  que  l'action  de 
ce  moyen  est  sans  aucun  rapport  avec  l'intensité  de  la  maladie,  et  le  placer  parmi 
les  simples  adjuvants.  J'en  dis  autant  des  pédiluves  sinapisés. 

Antispasmodiques  et  narcotiques.  —  Avant  que  la  distinction  entre  la  laryngite 
stridnleuse  el  la  laryngite  pseudo-membraneuse  fût  bien  établie,  on  a  dû  néces- 
sairement regarder  les  antispasmodiques  comme  avantageux,  puisqu'ils  avaient 
pour  effet  de  calmer  les  accès  de  la  première  de  ces  deux  maladies  ;  aussi  ne  faut-il 
pas  s'étonner  que  les  premiers  praticiens  les  aient  chaudement  recommandés. 
Aujourd'hui  on  ne  peut  leur  attribuer  qu'une  valeur  bien  secondaire,  et  c'est 
pourquoi  je  me  bornerai  à  dire  qu'on  a  mis  en  usage  le  camphre,  le  musc,  Vasa 
fœtida,  le  zinc,  Yéther,  etc.,  etc.,  renvoyant  à  l'article  Pseudo-croup  pour  les 
détails  de  l'administration  de  ces  médicaments. 

Sans  placer  les  narcotiques  au  rang  de  remèdes  importants  dans  le  traitement 
du  croup,  je  crois  qu'on  peut  leur  accorder  un  peu  plus  de  valeur  qu'aux  anti- 
spasmodiques. Ils  ont  pour  effet  de  rendre  le  besoin  de  respirer  moins  impérieux, 
et  de  procurer  aux  malades  un  sommeil  plus  calme,  effet  dont  il  est  inutile  de  si- 
gnaler les  avantages.  L'opium. ,  le  datura  stramonium  et  la  belladone  sont  les 
trois  substances  qu'on  doit  employer  de  préférence.  J'indiquerai  les  doses  dans 
les  ordonnances. 

L'opium  a  été  quelquefois  employé  en  frictions.  Ainsi,  sur  quinze  cas  de 
croup,  le  docteur  Weltherfl)  dit  en  avoir  guéri  douze  par  l'emploi  de  la  pommade 
suivante  : 

'if  Opium  en  poudre   4  à  8  gram.  |  Axonge   60  gram. 

Frictionnez  toulle  corps,  excepté  la  tête,  toutes  les  deux  heures,  de  mauière  à  épuiser  la 
dose  eu  vingt-quatre  ou  trenle-six  heures.  Il  faul  répéter  cette  quantité  deux  ou  trois  fois,  ra- 
rement quatre  ou  cinq,  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Je  me  borne  à  cette  simple  indication,  car  tout  porte  à  croire  que  parmi  ces  cas. 
le  plus  grand  nombre  appartenait  au  pseudo-croup . 

De  quelques  antres  médicaments  proposés  par  divers  ardeurs.  —  Si  l'on  voulait 
parler  en  détail  de  tous  les  remèdes  opposés  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  faudrait 
entrer  dans  des  développements  aussi  longs  qu'inutiles.  J'ai  exposé  jusqu'à  présent 


(1)  Nedic.  corresp.  Dlalt,  1852,  et  ÈtiU.  gén.  de  tlwrap.,  lï>  décembre  1832. 
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les  principaux,  à  pari  la  cautérisation  et  la  trachéotomie;  je  me  contenterai 
d'indiquer  les  suivants  :  les  lavements  vinaigrés,  principalement  recommandes 
Dar  Autenrieth;  les  sternutatoires,  les  a/fusions  froides,  dont  l'action  n  a  pas  ete 
rigoureusement  appréciée,  et  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  (1)  ne  conseillent  que 
dans  les  cas  désespérés  ;  le  quinquina,  le  galvanisme,  les  sudorrfiques,  etc.,  etc. 
La  médication  du  croup  est  assez  encombrée  pour  qu'on  n'insiste  pas  sur  des 
moyens  dont  l'efficacité  est  aussi  problématique. 

MÉDICATION  TOPIQUE.  ' 

Caustiques  liquides.  —  C'est  à  M.  Bretonneau  qu'il  faut  rapporter  l'honneur 
d'avoir  popularisé  cette  médication ,  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  a  eu 
l'avantage,  soit  d'arrêter  la  fausse  membrane  dans  sa  progression  vers  le  larynx, 
soit  de  provoquer  son  expulsion  lorsqu'elle  y  était  parvenue,  soit  enfin  de  modifier 
l'inflammation  spéciale  qui  caractérise  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  On  avait 
sans  doute  employé,  avant  lui,  certains  topiques  irritants  dans  les  maux  de  gorge 
de  mauvais  caractère  ;  mais  M.  Bretonneau,  en  montrant  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  l'inflammation  diphlhéritique  marchait  du  pharynx  au  larynx,  nous  apprit 
le  premier  à  borner  les  effets  de  cette  inflammation  en  l'attaquant  à  sa  source. 

C'est  Y  acide  chlorhydrique  qui  fut  d'abord  mis  en  usage  par  ce  célèbre  pra- 
ticien, et  voici  les  préceptes  qu'il  donne  pour  son  application  (loc.  cit.)  : 

1°  CAUTÉRISATION    PAR    L'ACIDE    CHLORHYDRIQUE,  PROCÉDÉ 
DE  M.  BRETONNEAU. 


Prenez  une  éponge  fine,  qui,  humectée  et  ensuite  bien  essuyée,  doit  avoir,  pour 
un  adulte,  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  un  tiers  de  moins  pour  un  enfant  de 
dix  ans,  et  moitié  moins  pour  un  enfant  moins  âgé.  Crispée  par  l'action  de  l'acide, 
et  convenablement  exprimée,  cette  éponge  se  trouve  réduite  à  presque  la  moitié 
de  son  volume. 

Fixez-la  sur  une  baleine  flexible,  de  la  manière  suivante  :  Fendez-la  cruciale- 
ment  (2)  à  sa  petite  extrémité,  et  introduisez  dans  l'incision  l'extrémité  de  la  ba- 
leine, sur  laquelle  vous  la  fixerez  solidement  avec  de  bonne  cire  a  cacheter  (3). 

Chauffez  et  ramollissez  au  feu  la  tige  de  baleine,  afin  de  lui  donner  une  courbure 
qui  vous  permette  de  porter  le  caustique  dans  l'arrière-gorge,  sans  aller  loucher 
le  palais. 

Ces  préparatifs  étant  faits,  placez  le  malade  sur  une  chaise,  ou  bien  faites-le 
asseoir  dans  son  lit,  la  face  tournée  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lumière  d'une  bou- 
gie. Un  aide  maintiendra  la  tête  en  arrière  et  fixée  contre  sa  poitrine. 

Alors  imbibe/,  l'éponge  d'acide  concentré,  ci  pressez-la  de  manière  qu'elle  reste 


(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  361 . 

(2)  Charcellay,  dans  G>âieUè  médicale',  t.  VII,  p.  409. 

(3)  Je  pense  qu'il  vaul  mieux  faire  une  rainure  circulaire  à  l'extrémité  de  la  tige,  et  fixer 
l'éponge  sur  la  baleine  ûve'c  un  fil  ciré  que  l'on  recouvre  ensuite  de  cire  à  cacheter,  pour  qu'il 
ne  soit  pas  détruit  par  l'action  de  l'acide  concentré. 
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rëpande,  amant  que  possible,  su,-  ton.es  les  parties  affeS'       '  S" 
Abaissez  ensuite  la  langue  avec  une  cuiller  tenue  de  la  main  nm-b.  », 

.^■  ontontr^nge  dans  l'arrière-gorge,  cautérise,  lTg cSTltlK™ 
au  pharynx  et  si  tous  vous  serve»  d'acide  concentré  \i  T     .  !, 
don  diphtboritinue  a  gagne  le  I^SZ^al»,^ 
adouci,  en  prenant  les  précautions  suivantes  :  caustique 

Portez  l'éponge  au-dessus  de  la  glotte,  en  relevant  fortement  l'extrémité  due 
ous  tenez  a  la  mam.  puis  exprimez  quelques  gouttes  de  liquide  en  exe    nt  un 
mouvement  rapide  de  compression  sur  la  base  de  la  langue.  Répétez  cette  m  nœm 
trois ^ou  quatre  fois  de  suite,  afin  de  faire  ruisseler  JQ  p£  S 
tique  sur  la  muqueuse  laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  fois  ou  deux  par  jour,  suivant  les  cas 

M  Bretonneau  fait  remarquer  que  si  l'application  caustique  est  réitérée  à  de  trop 
courts  intervalles,  elle  peut  produire  une  ulcération  qui  se  recouvre  d'une  concré- 
tion blanchâtre,  et  tarde  plus  ou  moins  à  se  cicatriser.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
poss  bihté  de  cet  accident,  afin  de  ne  pas  prendre  une  ulcération  semblable  pour  le 
résultat  de  la  maladie,  et  de  ne  pas  prolonger  sans  utilité  le  traitement 

Nitrate  d'argent.  -  Ce  caustique  est  celui  qu'on  emploie  le  plus  fréquemment 
aujourdhui.  M.  Bretonneau  lui-même  y  a  recours,  comme  on  peut  le  voir  dans 
1  observation  de  M.  Charcellay.  Guersant  reproche  à  cette  substance  de  produire 
par  elle-même  une  fausse  membrane,  ce  qui  en  effet  peut  paraître,  au  premier 
abord,  redoutable;  mais  si  l'on  remarque  que  dans  aucune  observation  on  ne  voit 
cette  fausse  membrane  accidentelle  se  développer  d'une  manière  évidente  et  donner 
heu  à  quelques  accidents,  on  sera  rassuré  sur  les  suites  d'une  cautérisation  qui 
mérite  réellement  la  préférence  qu'on  lui  accorde,  par  son  efficacité  et  son  inno- 
cuité. Cette  cautérisation  est  en  effet  superficielle;  l'excédant  du  liquide  est  bientôt 
décomposé  par  les  mucosités,  et  son  action  sur  la  muqueuse,  assez  considérable 
pour  modifier  l'inflammation,  ne  l'est  pas  assez  pour  produire  la  désorganisation 
que  l'on  a  à  craindre  de  la  part  des  acides  concentrés. 


2°  CAUTÉRISATION  AVEC  LE  NITRATE  D'ARGENT. 


La  manière  d'appliquer  ce  caustique  est  la  même  que  celle  qui  a  été  décrite 
plus  haut;  seulement,  l'éponge  ne  sè  crispant  point,  il  faut  la  choisir  un  peu  moins 
grosse.  Quant  aux  doses,  elles  sont  très  variables,  suivant  les  auteurs.  Voici  celle 
qui  fut  mise  en  usage  par  MM.  Bretonneau  et  Charcellay  (toc.  cit.)  chez  un  adulte: 

'if  Nitrate  d'argent   15  gram.  |  Eau  distillée   45  gram. 

Dissolvez.  Faites  une  cautérisation  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

(1)  M.  Bretonneau  prend  cette  précaution,  afin  que,  dans  les  mouvements  convulsifs  de 
l'isthme  du  gosier,  le  liquide  exprimé  n'étende  pas  son  action  au  delà  du  point  qu'il  veut  cau- 
tériser. De  cette  manière,  il  est  plus  facile  de  diriger  l'action  du  caustique  et  île  la  graduer, 
qu'en  l'affaiblissant  avec  diverses  proportions  de  miel. 
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La  quantité  de  nitrate  d'argent  est,  comme  on  le  voit,  proportionnellement  très 
considérable;  souvent  on  élève  beaucoup  moins  la  dose  :  ainsi  M.  Marrolte  (loc. 
cit.)  a  employé  la  formule  suivante  : 

If  Nitrate  d'argent   2  à  3  gram.  |  Eau  distillée   16  grain. 

Dissolvez. 

C'est  au  praticien  à  graduer  la  force  du  caustique  suivant  l'effet  qu'il  veut 
produire. 

Plusieurs  autres  caustiques  ont  été  mis  en  usage  :  ainsi  l'on  a  employé  l'acide 
sulfurique  et  le  nitrate  acide  de  mercure.  Ces  acides  agissent  comme  l'acide  hydro- 
chlorique,  et  doivent  être  appliqués  de  la  même  manière. 

Caustiques  pulvérulents,  cathérétiques. — Parmi  ces  médicaments,  il  faut  citer 
en  première  ligne  Y  alun,  qui  a  été  adopté  par  quelques  médecins  avec  tant  d'en- 
thousiasme, qu'on  a  été  jusqu'à  lui  donner  le  nom  de  poudre  aniicroupale.  Déjà 
Arétée,  Carnevale  et  les  auteurs  du  XYP  siècle  cités  par  M.  Bretonneau  avaient 
recommandé  cette  substance;  mais  c'est  à  ce  dernier  que  l'on  doit  de  l'avoir  fait 
entrer  définitivement  dans  la  thérapeutique  du  croup. 

L'alun  est  employé  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflations.  M.  Breton- 
neau a  inventé  à  cet  effet  un  instrument  dont  j'ai  donné  plus  haut  la  descrip- 
tion, mais  que  l'on  peut  remplacer  par  un  tube  de  verre  ou  par  un  roseau, 
à  la  manière  d' Arétée.  Néanmoins  on  ne  doit  pas  faire  faire  des  aspirations 
pulvérulentes  aux  malades  comme  dans  la  laryngite  chronique,  la  maladie  trop 
grave  ne  le  leur  permettant  pas.  C'est  donc  le  médecin,  ou  la  personne  qui  donne 
des  soins  au  malade,  qui  insufflera  la  poudre.  L'insufflation  aura  lieu  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  et  chaque  fois  on  emploiera  au  moins  un  gramme  de  poudre 
d  alun.  1 

M.  Bretonneau  a  plusieurs  fois  obtenu  du  succès  de  l'application  de  l'alun 
lorsque  la  fausse  membrane  n'avait  pas  atteint  le  larvnx;  mais  on  ne  peut  pas' 
même  dans  ces  cas,  attribuer  uniquement  la  guérison  à  ce  médicament;  car  beau- 
coup d  autres  moyens  énergiques  avaient  presque  toujours  été  employés  concur- 
remment. Dans  ceux  où  la  fausse  membrane  est  encore  bornée  au  pharynx  on 
peut  toucher  tes  parties  malades  avec  la  poudre  d'alun,  sans  employer  l'insuffla 
tion;  pour  cela,  il  suffit  de  couvrir  l'extrémité  du  doigt  indicateur,  préalablement 
humectée  d'une  couche  épaisse  d'alun  qu'on  promène  ensuite  rapidement  sur  e 

&ï£rrt  aussi  se  servir  d'une  tige ~ à  so-  « 

Les  chlorures  de  chaux  et  de  soude  secs  et  pulvérulents  pourront  être  employés 
de  la  menie  manière;  mais  les  insufflations  devront  être  poussées  ave  un peu 
moins  de  force,  et  l'on  n'élèvera  pas  autant  la  dose  du  médicament  ;  30  ou  40 
(/ranimes  suffiront  pour  une  insufflation. 

Préparations  mercurielles.  _  Le  calomel  est,  de  toutes  ces  préparations  celle 
qu  on  met  le  plus  fréquemment  en  usage.  On  peut  toucher  direct men Aelh^ 

ÎZ?  faUSSC  ^  r  "e  Y  "  ^ 
ynx  est  envahi,  il  faut  avoir  recours  à  l'insufflation.  On  prend  : 

al°mel 1  Sram-  |  Sucre  en  poudre   20  gram. 
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Mêlez.  Pour  chaque  insufflation,  introduisez  dans  le  tube,  ou  l'instrument  de  M  BhlilAn 
une  forte  pincée  de  cotte  poudre,  et  poussez-la  avec  force  dans  VmSZZ  t  cl  ois,"  nt' 

Uprëcipité  rouge  a  également  été  employé  par  M.  Trousseau  à  la  dose  suiv  ante  : 

If  Précipité  rouge   \  partie  |  Sucre  candi  en  poudre. . . .    12  parties. 

Mêlez  exactement.  Pratiquez  les  insufflations  comme  il  vient  d'être  dit. 

Quelle  que  soil  l'utilité  de  ces  médicaments  topiques,  on  ne  peut  leur  accorder 
qu'une  confiance  très  limitée,  car  il  n'y  a  pas  d'exemple  qu'ils  aient  procuré  la  gué- 
rison  sans  le  concours  d'une  autre  médication  très  active.  Pendant  que  les  autres 
remèdes  agissent,  ils  servent  à  borner  l'inflammation  et  à  la  modifier  ;  mais  il  est 
douteux  que  par  eux  seuls  on  puisse  se  rendre  maître  du  mal.  D'ailleurs  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'ils  ont  une  valeur  très  différente  suivant  les  cas.  Si,  par  exemple, 
dans  une  épidémie  de  croup,  on  voyait,  comme  Boudet  [loc.  cit.)  en  a  cité  un  cas 
remarquable,  la  pseudo-membrane  descendre  lentement  du  pharynx  vers  le  lan  n\, 
on  devrait  recourir  aux  caustiques  et  aux  calhérétiques,  avec  d'autant  plus  de  con- 
fiance que,  dans  des  cas  semblables,  on  a,  sinon  très  certainement,  du  moins  très 
probablement,  empêché  la  maladie  de  devenir  mortelle  en  la  fixant  dans  le  pha- 
rynx et  en  lui  fermant  l'entrée  des  voies  respiratoires. 

[Le  chlorate  de  potasse  a  été  préconisé  dans  ces  dernières  années  ;  et  peu  s'en 
est  fallu  que  les  médecins  qui,  les  premiers,  en  ont  fait  usage  pour  guérir  le 
croup,  ne  crussent  avoir  trouvé  un  véritable  spécifique.  C'est  en  1847  qu'on  re- 
connut les  véritables  effets  thérapeutiques  du  chlorate  de  potasse.  Hunt  et  West 
en  Angleterre,  MM.  Chancel  et  Herpin  (de  Genève)  (1),  l'employèrent  avec  succès 
dans  diverses  affections  de  la  bouche.  Plus  récemment,  des  essais  thérapeutiques 
de  même  nature  furent  faits  par  MM.  Blache,  Barlhez,  Bergeron,  et  par  M.  Isam- 
bert.  (2).  Cette  substance  astringente,  et  dont  les  effets  topiques  sont  incontesta- 
blement favorables  dans  la  stomatite  mercurielle  et  ulcéro-membraneuse,  fut  con- 
sidérée comme  pouvant  guérir  le  croup.  On  ne  l'administra  plus  sous  forme  de 
gargarisme;  on  le  fit  prendre  à  l'intérieur  en  potions  à  la  dose  de  2  ou  '6  grammes, 
et  de  nombreuses  observations  furent  publiées  pour  démontrer  que  le  chlorate,  qui 
a  une  action  pour  ainsi  dire  élective  sur  les  glandes  de  la  muqueuse  bueço-pharyn- 
gienne,  pouvait  arrêter  les  progrès  des  angines  diphléri tiques.  D'après  M.  Millard  (3), 
il  serait  préférable  de  n'employer  le  chlorate  que  comme  topique  appliqué  directe- 
ment sur  les  surfaces  malades.  L'emploi  du  chlorate  de  potasse  étant  inoffensif  el 
pouvant  rendre  des  services  au  début  des  angines,  alors  surtout  qu'elles  sonl  loca- 
lisées aux  amygdales,  il  y  a  lieu  de  conseiller  l'emploi  de  ce  médicament,  sauf  à 
employer  à  temps  des  moyens  plus  énergiques.] 

Reste  une  dernière  question  :  Quel  est,  parmi  ces  médicaments,  celui  qu'il  faut 

(1)  Du  chlorate  dépotasse,  comme  spécifique  contre  la  salivation  mercurielle.  Paris, 
I8".0,  in-8. 

(2)  Études  chimiques,  physiologiques  el  cliniques  sur  "emploi  thérapeutique  du  chlorate  de 
potasse,  spécialement  dans  les  a/fcclions  diphlhériliques,  thèse.  Paris,  1856. 

(3)  Thèse.  Paris,  1858. 
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choisir?  La  réponse  est  difficile,  car  aucun  auteur  n'a  recherché  la  valeur  théra- 
peutique propbrtionnëlle  de  ces  diverses  substances,  omission  qui  n'est  que  trop 
fréquente.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  remplit  très  bien  toutes  les  conditions,  et  offre  moins  de  danger  que  les 
acides.  Mais  les  préparations  mercurielles,  comment  agissent-elles?  C'est  encore  là 
une  question  que  s'est  adressée  M.  Bretonneau,  à  propos  du  caloinel,  et  qu'il  n'a 
pu  résoudre.  Cependant  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  calomel  agit  unique- 
ment comme  topique,  quand  on  le  porte  directement  sur  la  muqueuse  malade.  La 
preuve,  c'est  qu'on  détermine  bien  plus  facilement  la  salivation  par  les  frictions 
sur  la  peau  que  par  l'insufflation  de  la  substance.  Ce  sont  là  des  points  obscurs  que 
nous  devons  peu  espérer  de  voir  éclaircir  ;  car,  dans  une  maladie  comme  le  croup, 
où  il  faut  agir  si  vite  et  si  vigoureusement,  on  n'a  guère  la  facilité  de  faire  des 
expériences  concluantes. 


PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LES  CAS  DE  CROUP. 

1°  Coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ait  la  tête  un  peu  plus  élevée  que  le  reste 
du  corps. 

2°  Débarrasser  la  poitrine  et  le  cou  de  tous  les  liens  qui  pourraient  gêner  ces 
parties. 

3°  Entretenir  dans  la  chambre  une  température  douce  ;  préserver  le  malade  des 
courants  d'air. 

h°  Lui  donner  souvent  à  boire,  pour  éviter  la  sécheresse  de  l'arrière-gorge  et 
introduire  une  grande  quantité  d'eau  dans  l'économie. 

5°  Entretenir  autour  de  lui  l'air  dans  un  état  d'humidité  à  l'aide  de  la  vapeur 
d'eau. 

TRACHÉOTOMIE. 

Me  voici  parvenu  à  une  question  thérapeutique  bien  importante,  et  qui,  avant 
ces  dernières  années,  a  soulevé  bien  des  discussions.  Il  est  donc  nécessaire  de 
l'examiner  dans  tous  ses  détails. 

La  trachéotomie  a  été,  comme  le  fait  remarquer  Guersant,  indiquée,  dès  la  plus 
haute  antiquité,  dans  le  traitement  des  angines  graves;  et  Sloll  n'a  pas  été  plus 
oui  que  ses  devanciers,  car  lui-même  (1)  ne  recommande  cette  opération  que  dans 
les  cas  d  angine  inflammatoire,  sans  préciser  davantage  le  diagnostic,  il  restait 
donc  a  1  appliquer  spécialement  aux  cas  de  croup,  et  c'est  à  E.  Home  qu'on  doit 
rapporter  cet  honneur,  quoique  cet  auteur  n'ait  eu  l'idée  de  pratiquer  l'opération 
que  dans  le  bal  d  arracher  la  fausse  membrane.  11  dit  [lac.  cit.,  p.  6()ï  :  «Lorsque 
la  fausse  membrane  est  complètement  formée,  et  qu'elle  a  acquis  un  certain  degré 
(le  consistance,  .1  me  paraît  impossible  qu'aucun  médicament,  tan.  interne  qu'ex- 
terne, puisse  la  résoudre  ou  l'expulser  des  voies  aériennes.  Le  seul  moyeu  que 
nous  ayons  alors  de  sauver  la  vie  au  malade,  est  de  tenter  V extraction  de  cette 
membrane,  en  faisant  une  incision  à  la  trachée-artère.  »  Après  Home  d'autres 
médecins  ont  parlé  dans  le  même  sens,  .nais  il  restait  à  mettre  en  pratique  ce  q! " 


(1)  Aphorimide  cogn.  et  cur.  febr.  Vindob.  1786,  aphor.  i07  et  109. 


MALADIES  DES  VOIES  RESI'I RATOIRKS. 

n'était  encore  que  conseillé.  Borsiori  (1)  cila  nn  cas  d'opération  suivi,  de  succès 
«  Piquée  par  Vndree  on  1782.  Mais  après  avoir  In  cette  observation  ,  ainsi  que 
la  version  qui  en  a  été  donnée  par  le  docteur  White  en  178/,,  on  n'es,  pas  parlai 
Muent  convaincu  qu'il  y  eût  un  véritable  croup.  En  effet,  d'après  Localelli  nui 
avait  communiqué  à  Borsiori  tous  les  renseignements,  il  ne  sortit  qu'un  ilôt  de 
pus  à  1  ouverture  de  la  trachée  ,  et  l'on  ne  découvrit  pas  dans  la  suite  la  moindre 
trace  de  fausse  membrane.  Quant  à  White,  il  ne  fait  aucune  mention  de  l'existence 
de  la  fausse  membrane  dans  son  observation,  qui  d'ailleurs  présente  ceci  d'in- 
croyable, que  l'enfant,  aphone  avant  l'incision  de  la  trachée,  recouvra  une  voir 
forte  après  cette  incision.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  jeter  le  plus  grand  dis- 
crédit sur  un  fait. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  la  question  restait  toujours 
indécise;  et  la  preuve,  on  la  trouve  dans  la  polémique  qu'eut  à  soutenir  Caron  à 
l'époque  du  grand  concours.  Cet  auteur  avait,  pratiqué  une  fois  la  trachéotomie, 
mais  sans  succès;  il  n'en  proclama  pas  moins  avec  ardeur  les  avantages  de.  l'opéra- 
tion, et  l'on  sait  quelles  contradictions  il  trouva  partout. 

Malgré  ces  préceptes,  auxquels  on  n'obéissait  pas,  malgré  ces  essais  infructueux 
ou  inaperçus ,  on  peut  dire  que  la  trachéotomie  appliquée  à  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  était  une  opération  nouvelle,  lorsque  M.  Bretonneau  osa  la  prati- 
quer, et  obtint,  après  deux  tentatives  malheureuses,  qui  auraient  infailliblement 
rebuté  un  médecin  moins  courageux,  un  éclatant  succès  sur  un  enfant  qui  allait 
succomber.  Il  put  se  dire  alors  qu'il  venait  de  doter  la  thérapeutique  du  croup  d'un 
moyen  qui  pouvait  arracher  les  malades  à  une  mort  certaine.  On  aime  d'autant  plus 
Ji  rendre  cette  justice  à  M.  Bretonneau ,  que  ce  célèbre  praticien  a  raconté  les  faits 
avec  une  simplicité  et  une  modestie  peu  communes. 

Dès  lors  M.  Bretonneau,  et  un  bon  nombre  de  médecins  encouragés  par  son 
exemple,  n'hésitèrent  plus  à  pratiquer  la  trachéotomie  toutes  les  fois  qu'elle  leur 
parut  indiquée ,  et  aujourd'hui  les  succès  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  songe  à 
défendre  cette  opération  autrement  que  par  des  chiffres.  Le  nombre  des  succès  ob- 
tenus seulement  en  France  est  considérable,  et,  on  peut  le  dire  sans  crainte,  pres- 
que égal  à  celui  qu'on  doit  à  tout  autre  moyen.  Cette  proposition  surprendra  sans 
doute  les  médecins  qui  ont  présents  à  l'esprit  les  faibles  chiffres  de  mortalité  don- 
nés par  Albers,  Jurine,  Vieusseux  ,  etc.;  mais  qu'on  n'oublie  pas  que  le  diagnostic 
de  ces  auteurs  est  peu  précis,  et  que  par  conséquent  il  est  certain  qu'un  bon  nombre 
de  pseudo-croups  font  partie  des  guérisons  nombreuses  qu'ils  ont  obtenues,  car 
ces  pseudo-croups  étaient  pour  eux  des  croups. 

Quant  à  moi,  pour  éclaircir  cette  question ,  j'ai  rassemblé  d'abord  54  observa- 
lions  dans  lesquelles  le  diagnostic  n'était  nullement  douteux,  car  la  maladie  était 
caractérisée  par  l'aphonie,  la  respiration  silllante,  et  l'expulsion  de  lambeaux 
membraneux  ou  leur  présence  dans  le  larynx  après  la  mort,  et  j'ai  trouvé  17  gué- 
risons bien  constatées  sans  opération.  Puis,  examinant  ce  qui  se  passe  dans 
les  cas  de  trachéotomie,  j'ai  vu,  avec  M.  Bricheteau,  que  la  trachéotomie  réussit 
presque  une  fois  sur  trois,  proportion  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  je  viens 
d'indiquer. 


(i)  Instit.  med.  pract.  Lipsiie,  1798. 
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Mais  il  est  une  considération  d'une  bien  plus  grande  valeur,  et  qui  donne  une 
tout  autre  importance  à  la  trachéotomie  :  c'est  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  cette  opération  a  été  pratiquée  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables, 
lorsque  toutes  les  autres  médications  étaient  restées  sans  effet,  et  lorsque  la  gravité 
des  symptômes  et  l'imminence  de  l'asphyxie  annonçaient  une  mort  prochaine.  Qui 
ne  voit  qu'une  seule  guérison,  dans  de  semblables  circonstances,  a  bien  plus  de 
poids  que  plusieurs  autres  obtenues  dans  des  cas  où  l'on  a  pu,  dès  le  début,  em- 
ployer toutes  les  ressources  de  l'art?  D'où  il  suit  que  la  trachéotomie  doit  être 
regardée,  relativement  au  croup,  comme  une  véritable  conquête  médicale  dont 
l'honneur  appartient  à  M.  Bretonneau,  et  toutes  les  préventions  doivent  tomber 
devant  les  faits.  On  est  donc  peu  surpris  de  voir,  dans  ces  dernières  années,  cette 
opération  devenir  très  fréquente  et  recevoir  l'approbation  des  meilleurs  esprits.  Je 
pourrais  citer  les  succès  obtenus  par  MM.  Gendron,  Senn,  Petel,  Maslieurat-Lagé- 
mard,  Robert-Latour  (1), Morand  (de  Tours)  (2) ,  Siccaleau  (3), Scoutetten  (4), etc.  ; 
mais  il  me  suffira  d'indiquer  le  chiffre  des  opérations  pratiquées  par  M.  Trousseau 
et  des  guérisons  qu'il  a  obtenues ,  pour  montrer  tout  ce  qu'on  peut  attendre  de 
cette  trachéotomie  si  redoutée  de  nos  devanciers.  M.  Trousseau  (5),  le  plus  ardent 
défeuseur  de  la  trachéotomie,  a  pratiqué  à  lui  seul  près  de  deux  cents  fois  celte 
opération,  et,  on  peut  le  dire,  sauvé  la  vie  au  quart  des  malades  soumis  à  l'opé- 
ration (6). 

[Voici  quel  a  été,  d'après  un  relevé  fait  récemment  par  MM.  Sée  et  Roger,  le 
résultat  de  cette  pratique  à  l'hôpital  des  Enfants,  de  1850  à  1858  : 

1850   3  guérisons  sur  10  opérés. 

18al   3  1/2     _  io 

1852  près  de  3  —  10 

1853  à  peine  1  1/2     —  10 

1854   2  1/2     —  10 

1855  près  de    3  —  10 

1856  plus  de    3  —  10 

1857  moins  de  2  1/2  —  10 

1858  environ    3  —  10 

La  trachéotomie  a  sauvé  un  grand  nombre  d'enfants  qui  étaient  sur  le  point  de 
périr.  C'est  une  opération  contre  laquelle  ne  s'élève  aucune  objection;  car  elle 

il)  Clinique  des  maladies  des  enfants,  vol.  1,  p.  285. 

(2)  Mémoires  et  observations  cliniques  sur  l'ophthalmie  scrofuleuse,  le  croup  la  Irachéo  ■ 
tomw.  Tours,  1845,  p.  127  et  suiv.  '  '  uacnt0 

(3)  Gaz.  mèd.  de  Paris,  1845,  t.  XIII,  p.  218. 

(4)  Comptes  rend,  de  l'Acad.  des  sciences,  1844. 

(5)  Voy  le  rapport  de  M.  A.  Bérard  à  l'Académie  de  médecine  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
.  VII  p  8,0)    Depu.s  1  époque  où  ce  rapport  a  été  fait,  la  proportion  des  guérisons  par  la 

trachéotomie  n'a  assurément  pas  diminué.  8  s  pdr  13 

\m6)rC<T  éCFï  e"  18";  je  "'ai  fait  flu'y  aj°uler  Indication  des  laits  rapportés  nar 

Robert-Latour,  Moroau,  etc.  Depuis  lors  des  laits  en  grand  nombre  sont  venus  SX 
mer  cette  proportion  ;  et  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable    c'est  Tue  î  frliulT 
nneux  pratiquée  à  l'hôpital  des  Enfants,  où  jusqu'alors  eïe    v  it     Lu  p  es  ZtiïmZîl 
échoue,  y  a  enfin  compté  des  succès,  malgré  les  mauvaises  conditions^ 
pelles  se  trouvent  les  petits  malades.  M.  Trousseau,  dans  les  deu '  S?    ^  ^ 
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n'est  appliquée  qu'à  des  cas  pour  ainsi  dire  désespéré».  Bile  est  pratiquée  aujour- 
d'hui dans  tome  la  France  par  une  grande  quantité  de  médecins  qui  se  sont  formés 
successivement  h  l'école  de  M.  Trousseau ,  et  des  autres  médecins  spécialement 
attachés  aux  hôpitaux  d'cnfanis  H).  Malgré  les  succès  no.uhreux  et  légitimes  de  la 
trachéotomie,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  opération  fût  applicable  à  tous  les 
cas  et  à  tous  les  degrés  de  la  maladie,  et  qu'il  lût  indiiïérent  de  la  pratiquer  &  tel 
ou  tel  moment.  Les  indications  de  la  trachéotomie  et  les  chances  de  succès  de 
cette  opération  vont  être  exposées  par  nous  aussi  brièvement  que  possible  :  i  On 
juge,  dit  M.  Trousseau  (2),  qu'un  enfant  est  arrivé  à  la  période  extrême  du  croup, 
par  la  teinte  bleuâtre  ou  par  l'extrême  pâleur  du  visage,  par  l'enfoncement  énorme 
de  la  partie  inférieure  du  sternum  dans  les  inspirations,  par  l'absence  totale  du 
murmure  vésiculaire  dans  les  poumons,  par  l'extrême  fréquence  et  la  petitesse  du 
pouls,  par  une  sorte  de  quiétude  succédant  aux  efforts  d'une  lutte  violente  et  su- 
prême, enfin  par  un  je  ne  sais  quoi  qui  imprime  sur  le  visage  des  signes  d'une 
mort  prochaine.  »  A  ces  signes  se  joint  quelquefois  Yanesthésie  qui  résulte  de  l'étal 
asphyxique,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Faure.  Lorsque  ces  signes  existent  et  que  les 
moyens  ordinaires  ont  échoué,  il  faut  faire  la  trachéotomie.  «  En  pareil  cas,  dit 
M.  Trousseau,  la  trachéotomie  est  un  devoir  pour  le  médecin;  et  si  l'enfant  meurt, 
j'aurai  une  égale  certitude  que  mon  opération  n'y  aura  été  pour  rien,  et  que,  par 
conséquent ,  personne  n'a  le  droit  de  mettre  sur  le  compte  de  cette  opération  la 
mortalité  plus  grande  du  croup.  » 

MM.  Bretonneau  et  Trousseau  pensaient  primitivement  que  la  trachéotomie  ne 
devait  être  faite  que  in  extremis.  Depuis  plusieurs  années  M.  Trousseau  opère  plus 
tôt.  Cette  pratique  a  été  suivie  par  un  grand  nombre  de  médecins,  et  les  résultats 
en  ont  été  très  satisfaisants.  Sans  doute  on  peut  attendre,  espérer  que  l'enfant  rejet- 
tera les  fausses  membranes;  mais  il  ne  faut  pas  attendre  que  l'asphyxie  soit  com- 
plète, ce  qui  rendrait  l'opération  inutile.  Il  vaut  mieux  opérer  plus  tôt  que  plus 
tard.  «  Quand  il  s'agit,  dit  M.  Trousseau,  d'une  maladie  qui  tue  par  un  obstacle 
mécanique,  quand  nous  voyons  cet  obstacle  par  les  yeux  de  l'intelligence,  quand 
nous  pouvons  mesurer  son  étendue ,  son  accroissement ,  nous  pouvons  prévoir  ce 
qui  va  arriver,  et  presque  jamais  nous  ne  nous  trompons.  »  Quoique  l'expérience 
nous  ait  appris  que  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  ne  guérissent  pas  en  général, 
peut-être  faut-il  néanmoins  tenter  également  chez  eux  l'opération.  Quant  à  l'opéra- 
tion pratiquée  in  extremis  chez  des  malades  qui  paraissent  près  de  mourir,  elle  a 
réussi  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on  soit  enhardi  à  la  pratiquer,  mémo 
dans  des  cas  qui  paraissent  désespérés.] 

Je  suppose  donc  que  l'opération  est  jugée  nécessaire  et  parfaitement  applicable; 
voici  comment  on  devra  y  procéder  (3)  : 

fait  six  fois  la  trachéotomie  (voy.  Union  mcd.,  9  octobre  1849),  et  deux  enfants  ont  paiïai- 
tementguéri.  Enfin  M.  P.  Guersant  (Bull.  gén.  de  thér.,  Ki  octobre  ISr.2)  nous  a  récemmenl 
appris  que  sur  91  opérations  pratiquées  soit.en  ville,  soit  à  l'hôpital,  il  a  compté  31  succès, 
c'est-à-dire  plus  du  tiers.  Rien  n'est  donc  mieux  établi  maintenant  que  l'utilité  de  la  trachéo- 
tomie dans  le  croup. 

(1)  Il  se  l'ail  environ  120  opérations  de  trachéotomie  par  an  a  Pans. 

(2)  Bull.  dcïAcad.  de  mcd.,  1858,  t.  XXIV,  p.  214  et  suiv. 

(3)  J'emprunte  une  grande  partie  des  détails  qui  vont  suivre  àla  thèse  de  concours  de  M.  Lc- 
noir.  sur  la  broncholomie,  concours  de  1841. 
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DESCRIPTION  DU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  DE  LA  TRACHÉOTOMIE. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  1°  un  bistouri  droit  ou 
convexe  sur  son  tranchant;  2°  une  sonde  cannelée  flexible;  3°  un  bislouri  bou- 
tonné et  une  paire  de  ciseaux  un  peu  forts;  h"  des  pinces  et  des  fils  à  ligature  (1)  ; 
5°  un  dilatateur,  c'est-à-dire  une  espèce  de  pince  à  pansement,  courte,  un  peu 
courbe  sur  le  plat,  et  dont  les  deux  branches  forment  à  leurs  extrémités  un  petit 
éperon  saillant  en  dehors,  destiné  à  accrocher  la  face  interne  des  lèvres  de  la  plaie 
faite  à  la  trachée;  6°  des  canules  de  diverses  grandeurs;  7°  des  écouvillons;  8°  une 
solution  d'alun,  de  nitrate  d'argent  ou  de  potasse  caustique  pour  loucher  l'intérieur 
de  la  trachée  après  l'opération  ;  9°  enfin  des  éponges  fines  et  de  l'eau  tiède.  Déposez 
sur  un  plateau  ces  pièces  d'appareil,  puis  recouvrez-les  d'un  linge. 

Il  est  indispensable  d'avoir  au  moins  trois  aides  :  le  premier,  placé  en  face  de 
l'opérateur,  a  principalement  pour  fonction  d'éponger,  de  comprimer  les  vaisseaux 
ouverts  et  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  par  là  il  s'oppose  aux  accidents  de  l'hé- 
morrhagie,  à  la  suffocation  que  peut  produire  l'afflux  du  sang  dans  la  trachée,  et 
peut-être  aussi  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Le  second  maintient  la  tète  fixe, 
et  le  troisième  empêche  les  mouvements  des  membres  qui  pourraient  déranger 
l'opérateur;  il  serait  bon  d'en  avoir  un  quatrième  qui  présenterait  les  instruments 
à  mesure  qu'ils  deviendraient  nécessaires. 

On  ne  met  pas  les  sujets  dans  l'insensibilité  à  l'aide  des  inhalations  de  chloro- 
forme; on  comprendra  combien  l'emploi  du  chloroforme  serait  dangereux ,  alors 
précisément  qu'il  y  a  menace  d'asphyxie. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  couchez  le  malade  sur  une  partie  recouverte  d'un  ma- 
telas, le  tronc  un  peu  élevé  et  la  tête  renversée  en  arrière,  mais  sans  exagération 
et  de  manière  seulement  à  développer  la  région  sur  laquelle  on  va  opérer  Placez- 
vous  a  droite,  et,  saisissant  de  la  main  gauche  le  larynx,  attirez-le  légèrement  en 
haut  pour  le  fixer  et  pour  tendre  légèrement  la  peau  ;  puis  pratiquez  avec  le  bis- 
touri, sur  la  hgne  médiane,  une  incision  qui  s'étende  depuis  le  bas  du  larynx  ius- 
qu  au  bord  supérieur  du  sternum.  Coupez  avec  précaution,  mais  en  un  ou  deux 
coups  au  plus,  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle.  Si  les  muscles  s  ter  no 
hyoïdiens,  mis  alors  à  découvert,  sont  séparés  par  une  ligne  celluleuse,  pénétrez 
dans  ce  pomi  ;  si ,  au  contraire  ,  ils  sont,  comme  il  arrive  quelquefois,  réunis  de 
manière  a  ne  former  qu'un  seul  muscle,  n'hésitez  pas  à  diviser  les  fibres  mus- 
culaires  sur  la  hgne  médiane.  Dans  aucun  cas,  il  n'est  besoin  de  donner  à  cette 
seconde  inc.sion  la  même  étendue  qu'à  celle  de  la  peau.  Continuez  à  découvrir 
a  séparer  de  la  même  manière  les  muscles  sterno-thyroïdiens;  faites  absterZ 
sang  avec  une  éponge  fine,  et  à  l'aide  du  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie  eicb 
sentir  a  trachée    tout  en  vous  assurant,  autant  que  possible,  s'i  ïy pas! 
dev  n,  d  elle  me  de  ces  aqomalies  artérielJes  asscz  }    •         >        f  - 

Rassuré  de  ce  côté,  ramenez  le  doigt  au-dessous  du  point  où  vous  voule  commS 
1  •nc.s.on  de  la  trachée  ;  suivez  avec  lui  tous  les  mouvements  de  C  eS, 

«e^!^  on  le  verrai, 

être  telles  qu'on  ait  à  s'applaudii  L^S^S^t   "  ^  ™'  ,M  C,rco»stan<*»  peuveni 
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dirigeant  la  pointe  du  bistouri  [e  long  du  bord  cubital  do  ce  doigt,  plongez  rillsll,,. 
ment  dans  la  trachée.  Inclincz-on  rapidement  le  manche  en  bas  et  en  arrière  •  por- 
tez le  tranchant  en  haut,  et  achevez  de  cette  manière  l'incision,  qui  doit  diviser  au 
moins  les  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Immédiatement  après,  faites  pen- 
cher le  malade  en  avant,  et ,  saisissant  le  dilatateur,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie  ■ 
aussitôt  la  resp.ration  se  rétablit,  la  toux  et  l'expectoration  débarrassenl  la  trachée' 
1  hémorrhagie  s'arrête,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  conserver  à  l'air  un  accès  libre  et 
facile. 

Tel  est  le  procédé  opératoire  qui  est  aujourd'hui  le  plus  généralement  adopté 
Cependant  il  s'est  élevé  des  discussions  sur  quelques  points,  et  les  objections  sou 
assez  importantes  pour  mériter  d'être  examinées. 

Quels  sont  d'abord  les  dangers  de  l' hémorrhagie,  et  est- il  nécessaire  de  l'arrêter 
par  la  ligature  des  vaisseaux?  les  veines  et  les  artérioles  qu'on  est  obligé  de  diviser 
dans  tous  les  cas  sont,  comme  on  sait,  très  nombreuses,  et  les  premières,  par  suite 
de  la  stase  sanguine,  fournissent  beaucoup  de  sang.  Dans  la  crainte,  1°  que  cette 
hémorrhagie  ne  fût  trop  abondante,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  ;  2°  que  le 
sang  ne  s'introduisît  avec  trop  de  violence  dans  le  canal  aérien  au  moment  de  son 
ouverture  ,  plusieurs  chirurgiens  pensent  qu'il  est  nécessaire  de  lier  les  vaisseaux 
à  mesure  qu'on  les  divise  ;  d'autres  au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  citer  prin- 
cipalement MM.  Lenoir,  Trousseau  et  A.  Bérard,  veulent  qu'on  néglige  entière- 
ment cette  hémorrhagie  et  qu'on  obvie  à  ses  inconvénients  par  la  rapidité  de 
l'opération.  Ces  derniers  ont  pour  eux  les  faits  les  plus  nombreux  et  les  plus  con- 
cluants, et  tous  les  raisonnements  ne  peuvent  rien  contre  ce  genre  de  preuves.  Ils 
ont  toujours  vu,  dès  que  l'ouverture  de  la  trachée  était  achevée,  l'hémorrhagie 
s'arrêter  d'elle-même  par  suite  du  rétablissement  de  la  respiration  :  il  suffisait  pour 
cela  de  placer  immédiatement  le  malade  sur  son  séant.  Une  certaine  quantité  de 
sang  peut  entrer,  il  est  vrai,  dans  la  trachée  ;  mais  les  efforts  de  la  toux  l'ont  bien- 
tôt expulsé,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer  le  moyen  mis  en  usage  par  M.  Roux, 
qui,  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  dans  le  canal  aérien,  aspirait  le  liquide  qui 
l'obstruait.  Ainsi  nul  doute  que  les  craintes  de  ceux  qui  redoutent  l'hémorrhagie 
dans  des  cas  semblables  ne  soient  exagérées. 

Mais  il  est  une  circonstance  qui  pourrait  changer  entièrement  la  conduite  de 
l'opérateur,  c'est  l'existence  d'une  anomalie  artérielle  au-devant  de  la  trachée- 
artère.  Voici,  en  pareil  cas,  comment  on  devrait  agir  : 

CONDUITE  DU  CHIRURGIEN  DANS  LE  CAS  D'ANOMALIE  ARTÉRIELLE. 

Si  vous  trouvez  au-devant  de  la  trachée  un  gros  vaisseau  artériel,  éloignez-le 
aussitôt  du  champ  de  l'action  de  l'instrument,  en  le  repoussant  de  côté  ;  si  vous 
ne  pouvez  parvenir  à  ce  résultat,  modifiez  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 
faites  la  laryngo-trachéotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie. 

Mais  malheureusement  on  n'a  le  plus  souvent  connaissance  de  l'anomalie  (pie 
lorsque  l'artère  est  divisée.  Si  la  force  et  la  grosseur  du  jet  du  sang  est  telle  que 
vous  ne  puissiez  pas  douter  de  l'accident,  liez  aussitôt  non-seulement  le  bout  infé- 
rieur de  la  division,  mais  encore  le  bout  supérieur.  Continuez  ensuite  l'opération 
suivant  le  procédé  ordinaire. 
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Dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  serait  due  à  la  division  d'un  tronc  veineux  consi- 
dérable, agissez  de  la  même  manière. 

Pour  éviter  quelques-uns  des  accidents  qui  viennent  d'être  mentionnés,  M.  llé- 
camier  a  imaginé  de  faire  l'opération  en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  d'une 
ou  plusieurs  heures  :  l'incision  de  la  trachée  constituerait  le  second  temps.  Cette 
manière  d'agir,  dont  les  inconvénients  sont  évidents,  surtout  quand  il  s'agit  du 
croup,  où  la  promptitude  de  l'opération  est  si  nécessaire,  n'a  point  été  adoptée. 

INSTRUMENTS  POUR  FIXER  LA  TRACHÉE. 

Quelques  chirurgiens,  remarquant  la  difficulté  que  les  mouvements  de  la  trachée 
opposent  à  son  incision,  ont  imaginé  des  instruments  pour  maintenir  cet  organe 
fixe.  Je  citerai  celui  de  Bauchot,  qui  consiste  dans  un  croissant  destiné  à  embrasser 
la  partie  antérieure  de  la  trachée,  et  à  la  maintenir  en  place,  et  celui  de  Carmi- 
chaël  (1),  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Dublin,  qui  est  très  compliqué  et 
dont  la  manœuvre  n'est  pas  indiquée. 

Aujourd'hui  ces  instruments  sont  inusités,  et  l'on  préfère,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans 
la  description  de  l'opération,  se  guider  avec  le  doigt,  qui  suit  les  mouvements  d'in- 
spiration et  d'expiration.  Bien  plus,  suivant  M.  Lenoir,  on  trouve  un  avantage  à 
agir  ainsi,  car  on  peut  profiter  de  la  saillie  et  du  mouvement  de  bas  en  haut  que 
fait  la  trachée,  à  chaque  inspiration,  pour  diviser  les  parties  qui  la  recouvrent,  et 
mémo  pour  commencer  son  incision. 


AGRANDISSEMENT  DE  L'OUVERTURE  TRACHÉALE. 

Si,  du  premier  coup,  on  n'avait  point  fait  une  ouverture  suffisante,  on  introdui- 
rait rapidement,  soit  un  bistouri  boutonné,  à  l'aide  duquel  on  couperait  quelques 
anneaux  cartilagineux  de  plus,  soit  la  soude  cannelée  flexible,  sur  laquelle  on 
introduirait  un  bistouri  pointu,  dans  le  même  but. 

Enfin  quelques  praticiens  ont  conseillé,  pour  éviter  toute  déviation  de  l'instru- 
ment, soit  de  faire  un  pli  transversal  à  la  peau,  que  Ion  coupe  ensuite  à  plein  tran- 
chant, soit  de  tracer  une  ligne  noire  dans  la  direction  que  doit  suivre  l'incision. 
.Mais  ces  précautions  minutieuses,  de  la  part  d'un  opérateur  qui  doit  savoir  diriger 
l'instrument  tranchant,  n'ont  aucun  avantage  réel. 


DILATATION  APRÈS  L'OPÉRATION. 


Voici  les  préceptes  que  donne  M.  Trousseau  sur  ce  point  important  : 
Dès  que  l'incision  est  faite,  le  sang  s'engouiïre  dans  les  bronches,  et  comme  la 
respiration  devient  encore  plus  difficile,  l'hémorrhagie  veineuse,  loin  de  s'arrêter 
coule  avec  plus  de  force.  Armez-vous  à  l'instant  même  du  dilatateur.  On  l'in- 
troduit fermé  entre  les  lèvres  de.  la  plaie  de  la  trachée,  et  quand  il  est  engagé 
on  1  ouvre  modérément,  en  rapprochant  les  anneaux.  Cette  manœuvre,  toulè 
lacile  qu  elle  paraît,  demande  néanmoins  quelque  habitude.  Très  souvent  dit 
I-  I  rousseau  ,  d  lui  est  arrivé  à  lui-même  de  placer  l'extrémité  de  l'insirumroi 


(1)  Dublin  Journal,  cl  Bulletin  gén.  de  thérap.,  novembre  1850. 
V'ALLEIX,  i"  edit.  —  II. 
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outre  les  muscles,  OU  (le  iriiitiotluire  $m  la  trachée  qu'un,-  des  l>nurl,,<  //  &  t 

Lo.squo  le  dda.atcur  est  h.en  placé,  l'air  pénètre  aisément,  le  sang  .  L  faaïï 
membranes  les  mucos.tés  sont  expectorés,  et  la  respiration  devient  il  1 
a  le.  Le  dda.a  cur  est  la,ssé  dans  la  trachée  tant  que  dure  la  syncope  1 
ordmanement  1  opération,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  introduit  la  canul,  I   c  ml,  ne 
do,  jamais  e.re  placée  que  dix  ou  vingt  minutes  après  l'opéra.ion.  ,1  ^ 
bl  ment  avoir  nettoyé  la  trachée  et  les  bronches,  „  aVoir  cautérisé  la  ,„,,  , 
muqueuse  qui  les  tapisse.  "luumane 

[Nous  empruntons  à  la  thèse  de  M.  Millard  les  préceptes  suivants  qui  résument 
ce  que  nous  venons  de  dire  :  1  ,timujeil« 

1°  On  rte  saurait  être  trop  bien  éclairé. 

2°  îj  faut  explorer  avec  soin  la  région  du  cou  et  déterminer  exactement  la 
place  du  cartilage  cricoïde.  '  WW  4j 

3°  L'importance  de  la  ligne  médiane  est  capitale, 
h"  L'opérateur  doit  se  placer  à  droite. 
.Y'  On  ne  doit  intéresser  que  la  trachée. 

6°  L'incision  de  la  trachée  doit  être  le  plus  rapprochée  possible  du  cartûaae 
cricoïde.  J 

7°  L'incision  de  la  peau  doit  commencer  au  niveau  du  bord  supérieur  du  car- 
tilage cricoïde. 

8"  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  veines  ouvertes,  on  peut  et  ton  doit  aller  lentement 
^  9°  On  ne  lie  jamais  de  veines,  on  les  comprime  avec  les  doigts,  avec  des 
érignes  ou  des  pinces 

10°  On  voit  quelquefois  la  trachée,  mais  il  faut  la  sentir  toujours  nettement 
sous  son  doigt. 

11°  //  faut  que  la  trachée  soit  dénudée  avant  d'être  incisée. 
12°  L'incision  sera  fuite  d'un  seid  coup  et  devra  avoir  au  moins  un  centi- 
mètre et  demi  de  long. 

13°  On  y  appliquera  aussitôt  l'index  gauche  pour  empêcher  la  pénétration 
du  sang. 

\ha  On  se  hâtera  démettre  la.  canule.] 

SOINS  CONSÉCUTIFS  A  L'OPÉRATICKV 

Après  avoir  ainsi  ouvert  un  accès  à  l'air  et  ranimé  la  respiration  près  de  s'é- 
teindre, il  est  nécessaire  de  pourvoir  aux  moyens  de  maintenir  cette  fonction  dans 
toute  son  intégrité.  On  y  parvient  en  empêchant  l'ouverture  faite  à  la  H  achée  de 
s'obstruer,  et  l'on  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  plusieurs  moyens  :  je  vais  les 
passer  en  revue,  en  commençant  par  les  diverses  canules  qui  sont  le  plus  géné- 
ralement employées. 

La  canule  destinée  à  fournir  une  entrée  libre  à  l'air  est  un  instrument  fort 
ancien  ;  mais,  sans  chercher  à  remonter  à  son  origine,  j'indiquerai  celles  qui  ont 
été  choisies  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau  comme  étant  de  l'usage  le  plus 
général,  et  je  ne  dirai  qu'un  mot  de  celles  qui  ont  été  proposées  par  d'autres  mé- 
decins modernes. 
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DES  CANULES. 

La  matière  de  cet  instrument  doit  être  métallique,  afin  que  ses  parois  puissent 
être  à  la  l'ois  minces  et  résistantes  :  c'est  l'argent  qui  est  préféré  pour  leur  compo- 
siiion.  La  forme  de  cet  instrument  est,  suivant  M.  Bretonneau,  celle  d'un  tube 
légèrement  courbé,  coupé  en  biseau  à  ses  deux  extrémités,  de  manière  que  le 
côlé  le  plus  court  soit  le  côté  concave.  Plus  tard,  M.  Bretonneau  a  imaginé  une 
canule  en  forme  de  tige  de  botte,  et  composée  de  plusieurs  parties  qui  s'emboîtent 
les  unes  dans  les  autres.  Mais  c'est  la  canule  courbe  adoptée  par  M.  Trousseau 
lue  l'on  met  ordinairement  en  usage. 

[On  ne  se  sert  plus  aujourd'hui  que  de  la  canule  double  composée  de  deux,  ca- 
nules s'emboîtant,  dont  l'interne  s'enlève  facilement,  et  permet  de  désobstruer  les 
voies  sans  enlever  l'appareil  tout  entier,  ce  qui  est  un  immense  avantage.  C'est 
à  M.  Bretonneau  qu'est  dû  ce  perfectionnement.] 

Ces  canules,  pour  remplir  parfaitement  leur  but:,  doivent  avoir  une  courbure 
appartenant  à  un  cercle  d'environ  8  centimètres  de  diamètre.  Dans  cette  mesure, 
la  canule  appuie  par  toute  l'étendue  de  ses  deux  faces  antérieure  et;  postérieure  sur 
la  muqueuse  trachéale,  et  son  extrémité  inférieure  ne  comprime  l'organe  ni  en 
avant  ni  en  arrière.  Si  l'on  donnait  à  l'instrument  une  ouverture  insuffisante  ou 
exagérée,  on  aurait,  outre  l'inconvénient  qui  vient  d'être  signalé,  à  en  redouter 
un  plus  grave  encore,  celui  de  l'insuffisance  de  la  respiration,  occasionnée  par 
le  défaut  de  parallélisme  du  tube  artificiel  et  du  canal  naturel  dans  lequel  il  est 
introduit. 

Avant  M.  Bretonneau,  on  ne  donnait  à  la  canule  qu'un  faible  calibre  :  lui-même, 
dans  ses  deux  premières  opérations,  employa  des  canules  étroites;  mais  ayant  vu 
qu'elles  étaient  insuffisantes  pour  la  respiration,  il  n'hésita  pas  à  attribuer  la  plu- 
part des  insuccès  à  cette  insuffisance,  et  c'est  en  elfet  depuis  qu'on  emploie  des 
canules  de  grand  diamètre  qu'on  a  obtenu  les  nombreuses  guérisons  citées  plus 
haut.  D'après  M.  Trousseau,  on  peut,  en  général,  juger  que  l'ouverture  delà  ca- 
nule est  suffisante  lorsque,  dan-;  une  grande  inspiration,  le  bruit  causé  par  l'entrée 
de  l'air  n'est  pas  plus  fort  que  celui  qui  serait  produit  dans  le  larynx  à  l'état  sain. 
Voici,  d'après  ses  observations,  la  moyenne,  des  dimensions  que  doit  présenter 
l'instrument  suivant  les  âges  : 

Ouverture  autér,    Ouverture  posie'r.      Grande  cqurii.  Petite  coiirli; 

Domine  de  taille  ordinaire. .. .  0'4,0I5  0m,012  0U',065  0m  030 

Femme  de  taille  ordinaire   0"',013  0m,0U  O'"'o60  0'"'o45 

Enfant  de  huit  à  douze  ans   0,D,012  0"',009  0°\055  ol"'o40 

Enfant  de  cinq  à  huit  ans   0m,01l  0M,008  Om'o50  jtr'o36 

Enfant  de  deux  à  cinq  ans   0n,,0l()  0m,007  0^045  Om'o35 

Enfant  au-dessous  de  deux  ans.  0m,009  0"',005  0°',042  0m033 

Le  praticien  qui  ne  sera  pas  à  portée  de  se  pourvoir  pmmplemenl  d'instruments 
levra  donc  avoir  une  collection  de  canidés  de  ces  diverses  dimensions. 

INTRODUCTION  DE  E/i  CANUIE. 
Ccue  partie  de  l'opération  mérite  quelques  détails,  car  le  praticien  pourrait  se 
,0"  dcsaSreabIc™nt  arrêté  par  les  difficultés  qui  quelquefois  se  présentent  dans 
une  manœuvre  en  apparence  si  simple. 
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PROCÈDE  DE  H.  Titoi  ssi;  \  i  . 

Place/  dans  IWveHure  (le  la  trachée  les  mor.s  réunis  du  dilatateur,  ol  landisil 
qu  avec  la  main  gauche  vous  en  rapprochez  les  branche.,  mouvement  qui  produ 
l  écartement  des  mors,  laites  glisser  entre  ceux-ci  la  canule  tenue  dans  la  2 
droite.  Ave/,  grand  som  de  faire  décrire  à  l'instrumeni  une  courbe  analogue  a  .elle 
■I»  'I  représente  lui-même,  et  n'employez  qu'un  effort  médiocre,  afin  de  ne  nm,,i 
pousser  la  canule  entre  le  corps  thyroïde  et  la  trachée,  et  de  ne  point  refouler  la 
muqueuse  Irachéale. 

PROCÉDÉ  DE  M.  GERDY, 

Introduisez  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme  élastique,  et  portez  l'extrémité 
de  celle-ci  dans  la  trachée  où  elle  pénétrera  facilement.  Puis,  sur  ce  conducteur, 
laites  glisser  la  canule,  que  vous  introduirez  sans  peine  et  sans  crainte  qu'elle  dévie.' 
Ce  procédé  est  li  és  simple  et  offre  beaucoup  d'avantages. 


FIXATION  DES  CANULES. 

Les  canules  portent,  à  leur  ouverture  externe,  un  rebord  qui  les  empêche  de  pé- 
nétrer dans  la  trachée,  et  sur  lequel  sont,  de  chaque  côté,  deux  petits  anneaux  où 
l'on  a  préalablement  liasse  des  fils  ou  des  rubans  ;  on  noue  ces  liens  derrière  le  cou, 
d'une  manière  assez  étroite  pour  que  l'instrument  soit  bien  maintenu,  mais  non  pas 
de  manière  à  exercer  une  compression  nuisible  à  la  circulation  veineuse 

[La  canule  doit  être  fixée  sur  une  rondelle  de  taffetas  gommé,  de  façon  à  pro- 
léger la  plaie  et  à  empêcher  le  passage  de  l'air  et  des  liquides  entre  la  plaie  et  la 
canule.  11  peut  arriver  que,  par  suite  d'un  accident,  d'un  effort  de  toux,  parle  fait 
d'un  acte  déraisonnable  du  malade,  ou  par  le  gonflement  même  des  parties,  la  ca- 
nule sorte  de  la  plaie;  cet  inconvénient  était  plus  fréquent  alors  qu'on  n'introduisait 
qu'une  seule  canule,  longue  et  difficile  à  replacer.  Aujourd'hui,  grâce  à  la  double 
canule  qui  permet  de  prendre  tous  les  soins  nécessaires  pour  nettoj  er  et  déboucher 
le  conduit  sans  enlever  la  canule  principale,  on  a  moins  à  se  préoccuper  des  dangers 
qu'entraîne  l'expulsion  de  la  canule.  Lorsque  l'appareil  s'est  déplacé,  il«faut  le  re- 
placer à  l'instant,  sous  peine  de  voir  le  malade  en  proie  à  la  suffocation.] 

DES  DILATATEURS. 

Les  canules,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  et  comme  on  le  verra  encore  plus  tard,  ont  des 
inconvénienls  qu'on  ne  peut  nier.  C'est  ce  qui  a  engagé  quelques  médecins  à  rendra 
permanent  un  instrument  employé  d'une  manière  temporaire  par  M.  Trousseau, 
c'est-à-dire  le  dilatateur.  M.  Gendron  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  pour 
faire  admettre  cet  instrument,  qu'il  applique  de  la  manière  suivante  : 


DILATATEURS  DE  M.  GENDRON. 


Il  y  en  a  de  plusieurs  formes  :  niais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'ils 
consistent  dans  une  espèce  de  pinces  sans  branches,  dont  on  éloigne  les  extrémités 
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à  l'aide  d'une  vis  de  rappel.  Ges  extrémités  aplaties,  et  recourbées  deux  Ibis  dans  le 
sens  de  leur  largeur,  sont  introduites  rapprochées  dans  la  trachée,  plus  éloignées 
peu  à  peu  au  moyen  de  là  vis.  M.  Gendron  en  a  imaginé  d'autres  qui  n'ont  qu'une 
seule  courbure,  et  qu'il  faut  fixer  avec  un  fil  autour  du  cou.  Je  n'insiste  pas  sur  ces 
Dilatateurs,  parce  qu'ils  son!  peu  usités  et  augmentent  l'arsenal  chirurgical. 

M.  Morand  (de  Tours),  qui  rejette  l'emploi  des  canules,  emploie  un  dilatateur  à 
ressort  et  à  virole,  et  couvre  l'ouverture  d'une  gaze  mouillée  pour  que  l'air  aspiré 
soit  moins  sec. 

Ch.  Bell  a  voulu  employer  comme  dilatateur  un  simple  fil  de  fer  plié  -de  manière 
à  laisser  entre  ses  deux  branches  un  certain  écartement,  et  qu'on  introduit  par  sa 
convexité  dans  l'ouverture  faite  à  la  trachée;  mais  il  est  extrêmement  difficile  de  le 
maintenir  en  place. 

Les  canules  bivalves,  comme  celles  de  M.  Moreau  (1),  ont,  ainsi  que  le  dilata- 
teur de  M.  Gendron  ,  l'inconvénient  de  permettre  aux  parties  molles  des  bords  de 
la  plaie  de  faire  saillie  entre  leurs  valves.  On  ne  les  a  pas  adoptées. 

Enfin,  M.  Maslieurat-Lagémard  (2)  a  imaginé  un  dilatateur  à  double  crochet  qui 
est  très  simple,  et,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Blandin,  à  la  portée  de  tout  le 
monde;  mais  le  moyen  employé  par  ce  médecin  dans  un  cas  de  guérison,  et  avant 
qu'il  eût  imaginé  son  dilatateur,  est  encore  plus  simple. 

N'ayant  aucun  instrument  à  sa  disposition,  il  eut  l'idée  de  courber  deux  épingles 
en  crochet,  et  les  implantant  une  de  chaque  côté  de  la  trachée,  après  avoir  lié.  un  fil 
autour  de  leur  tèle,  il  attacha  celui-ci  derrière  le  cou,  de  manière  à  exercer  une 
traction  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Au  bout  de  deux  jours,  cette  trac- 
tion avait  produit  un  écartement  qui  devint  permanent  après  l'enlèvement  des  épin- 
gles, et  la  respiration  ne  fut  pas  interrompue  jusqu'à  la  guérison. 
I  Le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  un  moyen  aussi  facile. 


PROCÉDÉ  DE  M.  CHASSAIGNAC. 

[M.  Ghassaignac  pratique  la  trachéotomie  presque  d'un  seul  coup;  il  fixe  la  tra- 
chée à  l'aide  d'une  érigne  enfoncée  sous  le  cartilage  cricoïde,  et  par  une  incision 
rapide  ouvre  tous  les  tissus  jusqu'à  la  paroi  trachéale  inclusivement.  Ce  procédé  a 
les  plus  graves  inconvénients,  et  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  vaut  mieux  dis- 
séquer, opérer  lentement,  et  savoir  à  chaque  seconde  de  l'opération  ce  que  l'on  fait 
■  où  l'on  est.] 

PERTE  DE  SUBSTANCE  A  LA  TRACHÉE. 

Enfin  quelques  médecins,  frappés  des  inconvénients  que  peuvent  présenter  les 
instruments,  quels  qu'ils  soient,  ont  pensé  qu'on  les  éviterait  en  ouvrant  à  l'air  un 
libre  passage  a  travers  les  parties,  sans  le  secours  d'aucun  dilatateur  Le  célèbre 
chirurgien  anglais  Lawrence  a  conseillé  d'enlever  une  partie  des  cerceaux  cartila- 
gineux incises,  et  il  a  pratiqué  cette  opération,  qu'après  lui  Garmichael  a  faite  de 
la  manière  suivante  (3)  : 

(I)  Gazelle  médicale  de  Paris,  t.  III,  I83.'i 

[2]  Bulletin  de  l'Acad.  de  mêd.,  1841,  t.  VII,  p.  272,  t.  XVII  n  f,9 

H  Iran*,  nf  thê  Associât,  of  the  Dublin  Coll.  ofphys,,  I83i,  t.  IV,  p.  312. 
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L'incision  de  la  trachée  Étant  pratiquée,  l'opérateur,  muni  d'unê  pair,,  de  ciseaJ 
propres  à  l'opération  du  bec'-de-lièvre,  en  introduisit  une  lame  dans  le  canal  aérien 
par  la  partie  inférieure  de  l'incision;  puis,  dirigeant  l'extrémité  des  ciseaux  en 
fcbors,  il  coupa  obliquement  les  cerceau.v  cartilagineux  dans  une  étendue  égale  à 
la  moitié  de  riiicisioh  longitudinale.  Le  lambeau  qui  en  résulta  fut  maintenu  au 
dehors  par  des  pinces,  et  la  pointe  des  ciseaux  portée  plus  haut,  mais  en  dedans 
vers  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  acheva  de  détacher  une  portion  triaugulairj 
delà  trachée.  La  même  manœuvre  ayant  élé  exécutée  de  l'autre  côté,  il  en  résulta 
une  perle  de  substance  en  losange,  qui  ne  pouvait  pas  se  refermer,  et  par  où  l'air 
pénétra  jusqu'à  l'époque  de  la  guérison. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  :  1°  d'être  1res  difficile  à  exécuter;  2°  de  rendre 
l'opération  beaucoup  plus  longue;  3°  de  ne  pas  donner  une  ouverture  suffisante! 
4°  de  ne  pas  prévenir  l'obstruction  de  l'ouverture  artificielle  occasionnée  par  lé 
gonflement  inflammatoire  des  tissus;  5"  de  faire  à  la  trachée  une  perte  de  substance 
qui  peut  plus  tard  en  diminuer  le  calibre,  et  rendre  l'entrée  de  l'air  insuffisante. 

Le  premier  reproche  est  fondé,  ainsi  que  l'a  démontré  le  docteur  Ryland  (1),  et 
de  l'aveu  même  de  ceux  qui  ont  proposé  cette  modification.  Le  second  ne  l'est  pas 
moins,  surtout  relativement  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  où  la  rapidité  de 
l'opération  est  si  nécessaire.  Quant  au  troisième  et  au  quatrième,  ils  paraissent  fort 
graves  eu  théorie,  et  je  suis  peu  surpris  qu'ils  soient  venus  à  l'esprit  des  chirur- 
giens ;  mais  la  pratique  n'a  pas  confirmé  la  théorie,  car,  dans  les  cas  où  ce  procédé 
a  élé  employé,  la  respiration,  quoique  assez  souvent  gênée  par  l'obstruction  que 
causait  un  mucus  visqueux  arrêté  sur  les  lèvres  de  la  plaie ,  n'a  point  été  inter- 
rompue. Il  suffisait  d'une  petite  éponge  pour  enlever  facilement  l'obstacle,  et  l'on 
n'avait  pas  à  craindre  les  terribles  accidents  occasionnés  par  la  sortie  de  la  canule. 
Pour  ce  qui  est  du  rétrécissement  consécutif  de  la  trachée,  il  faut  dire  que  les  au- 
teurs ne  s'en  sont  pas  occupés,  et  c'est  là  une  omission  grave  ;  car  la  crainte  de  voir 
un  organe  aussi  essentiel  devenir  insuffisant  doit  inspirer  de  vives  inquiétudes  sur 
les  suites  de  l'opération. 

MOYENS  DE  DÉSOBSTRUER  LA  CANULE  OU  L'OUVERTURE  DILATÉE 

DE  LA  TRACHÉE. 

Une  ibis  la  canule  eu  place,  il  faut  la  tenir  toujours  libre,  et  la  débarrasser  des 
lambeaux  pseudo  membraneux  et  du  mucus  visqueux  qui  viennent  sans  cesse  l'ob- 
struer. Pour  parvenir  à  ce  but,  soyez  attentifs  pendant  les  efforts  de  toux,  et  si  unff 
fausse  membrane  se  présente,  saisissez-la  avec  des  pinces  et  retirez-la  doucement 
de  Grainte  de  la  rompre.  Si  c'est  Uniquement  du  mucus  qui  obstrue  la  canule, 
nettoyez-la  avec  Vécouvitlon  de  M.  Bretonneau  (2),  que  l'on  fabrique  de  la  manière 
suivante  : 

ÉCOUVILLON  DE  CRIN. 

Prenez  quelques  brins  de  crin  flexible,  disposés  entre  les  branches  d'un  fil 
d'a'cier  ou  de  laiton  replié  sur  lui-même.  Également  et  parallèlement  répartis  dans 

(1)  The  Edinburgh .  nierf.  and  sur  g.  Journal,  1838,  vol.  \L1\,  p»  570. 

(2)  Recherches  sur  l'inflammation  spéciale  du  tissu  muquetur  et  sur  la  dtphlhertte.  i  ans, 
1820,  p.  324. 
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un  espace  d'environ  3  centimètres,  ils  doivent  se  toucher  et  même  se  recouvrir. 
Les  doux  fils,  saisis  avec  des  pinces  immédiatement  au  delà  du  crin,  sont  tordus 
en  spirale.  Entraînés  par  la  torsion,  les  crins  perdent  leur  parallélisme  pour  con- 
verger autour  de  l'axe  sur  lequel  ils  se  trouvent  fixés.  Dès  qu'ils  sont  ainsi  saisis  et 
solidement  arrêtés  entre  les  révolutions  de  la  double  hélice,  vous  n'avez  plus  qu'à 
les  tailler,  pour  donner  à  la  petite  brosse  la  forme  d'une  boule  portée  snr  une  tige 
qui  est  constituée  par  les  deux  fils  d'acier  contournés  l'un  sur  l'autre.  Il  est  bon 
d'assujettir  cet  écouvillon  sur  un  petit  manche  fait  avec  une  plume  ou  un  petit 
morceau  de  bois. 

Cet  écouvillonnement  doit  être  pratiqué  aussi  souvent  que  la  respiration  paraît 
embarrassée. 

[Autrefois  on  était  obligé  de  déplacer  souvent  l'appareil  pour  le  nettoyer;  aujour- 
d'hui on  se  contente  d'enlever  la  canule  interne,  et  cette  petite  opération,  si 
simple,  peut  être  faite  par  des  personnes  étrangères  à  la  médecine.  On  peut,  sans 
enlever  la  canule  interne,  nettoyer  le  conduit  avec  un  écouvillon  à  épingle.] 


MANIÈRE  DE  DÉSOBSTRUER  LA  TRACHÉE  ET  LES  BRONCHES. 

M.  Trousseau  ne  s'est  pas  borné  à  maintenir  la  canule  toujours  libre,  il  a  encore 
imaginé  de  débarrasser  profondément  le  canal  aérien  lui-même.  Je  ne  peux  mieux 
faire  que  de  lui  emprunter  la  description  de  ce  qu'il  appelle  V écouvillonnement. 

ÉCOUVtLLONNEMENT  DE  M.  TROUSSEAU. 

S'il  n'y  a  pas  dans  la  trachée  une  fausse  membrane  trop  adhérente ,  prenez  un 
écouvillon  formé  d'une  tige  de  baleine,  souple,  arrondie,  et  longue  de  2k  centi- 
mètres. 

Faites  à  l'une  de  ses  extrémités  une  cloche  circulaire  et  fixez-y  un  petit  morceau 
d'éponge  fine.  Enfoncez-le  rapidement  de  8,  11,  14  et  même  17  centimètres,  en 
lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation;  puis  faites-le  cheminer  plusieurs 
fois  de  haut  en  bas,  et  retirez-le  en  continuant  d'imprimer  le  mouvement  de  rota- 
tion indiqué.  Chaque  écouvillonnement  ne  dure  pas  plus  de  deux  ou  trois  secondes. 
L'éponge  retirée,  un  aide  l'exprime  avec  un  morceau  de  linge,  et  enlève  le  mucus 
qui  l'enduit.  Réintroduisez  immédiatement  l'instrument,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
ce  que  vous  ayez  emporté  ou  les  mucosités,  ou  les  fausses  membranes  que  vous  en- 
tendez bruire  dans  la  trachée.  Avant  de  commencer  l'écouvillonnement,  il  faut,  en 
général,  injecter  dans  les  bronches  une  demi-cuillerée  à  café  d'eau  tiède  ou  froide. 
Cette  eau,  l 'écouvillon,  l'air  qui  entre  et  sort,  ébranlent,  brassent  et  entraînent  au 
dehors  tout  ce  qui  se  trouve  dans  les  conduits  aériens.  L'écouvillonnement  provoque 
le  plus  souvent  une  toux  extrêmement  fatigante;  mais  quand  les  enfants  n'ont  pas 
été  épuisés  par  les  émissions  sanguines,  quand  déjà  l'inflammation  pelliculaire  est 
modifiée ,  et  qu'il  ne  se  sécrète  plus  que  du  mucus,  il  suffit  de  passer  une  fois  ou 
deux  l'écorn  illon,  et  la  manœuvre  est  alors  si  simple,  que  le  plus  souvent  les  enfants 
endormis  ne  se  réveillent  pas. 

Le  premier  écouvillonnement  doit  se  faire  immédiatement  après  l'opération  ;  par 
là  vous  entraînez  le  sang,  le  mucus  et  la  plupart  des  concrétions  croupales.  Ainsi 
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la  membrane  muqueuse  est  mise  à  .m,  condition  nécessaire  pour  que  1rs  médica 

ments  topiques  puissent  la  modiûer.  Et  ici  M.  Trousse,,,  pose  I,  ,,,„.,„„  (lvw  ] 

mllonner  a  fond  toutes  les  fois  que  l'on  veut  agir  directement  sur  la  membrane 

muqueuse. 

Si  la  fausse  membraneest  trop  adhérente  et  ne  peul  être  entraînée  par  l'éponae 
servez-vous  de  I  ecouoiilon  de  crin  décrit  plus  haut.  ' 


CAUTÉRISATION. 


C  est  encore  a  M.  Trousseau  que  j'emprunterai  les  détails  relatifs  à  cette  partie 
de  1  opération  (1)  :  «  Lorsque  la  trachée  el  les  bronches  sont  bien  nettoyées  on 
procède,  dit  cet  auteur,  à  la  cautérisation.  Celle-ci  se  fait  de  deux  manières- 
1°  par  attouchement,  2"  par  instillation.  » 

Cautérisation  par  attouchement. 

^  Nitrate  d'argent  cristallisé.,     l  gram.  |  Eau  distillée   4  gram. 

Dissolvez. 

Imbibez  de  celte  liqueur  caustique  un  écouvillon  d'épongé,  et  portez-le  à  plu- 
sieurs reprises  sur  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse  que  vous  pouvez  at- 
teindre. De  cette  manière  vous  ne  répandez  pas  de  solution  caustique  dans  les 
bronches.  Cette  cautérisation  doit  être  répétée  au  moins  trois  fois  le  premier  jour, 
el  deux  fois  les  deux  jours  suivants. 

Cautérisation  par  instillation, 

^Nitrated'argent  cristallisé..  0,20  gram.  |  Eau  distillée   A  gram. 

Dissolvez. 

Remplissez  de  la  liqueur  caustique  une  plume  à  écrire,  et  versez-la  dans  la  tra- 
chée, en  profitant,  autant  que  possible,  d'un  mouvement  d'inspiration.  Immédiate- 
ment après,  instillez  de  l'eau,  et  écouvillonnez  vigoureusement,  jusqu'à  ce  que  les 
canaux  aériens  soient  bien  nettoyés.  La  cautérisation  par  instillation  doit  être  ré- 
pétée deux  ou  trois  fois  pendant  trois  jours.  Si  après  l'opération  vous  avez  pu  con- 
stater qu'il  n'y  avait  pas  de  concrétions  croupales  au  delà  du  larynx,  contentez-vous 
des  cautérisations  par  attouchement. 

On  doit  être  très  réservé  dans  l'emploi  de  ces  dernières  cautérisations.  Des  ex- 
périences sur  les  animaux  ont  prouvé  que  si  la  liqueur  caustique  parvenait  dans 
les  peliles  bronches,  non-seulement  elle  pourrait  coaguler  le  mucus  el  intercepter 
le  passage  à  l'air  ,  mai»  encore  produire  de  dangereuses  lésions  dans  le  tissu  pul- 
monaire. M.  Bretonneau  n'emploie  jamais  ce  mode  de  cautérisation,  et  M.  Trous- 
seau s'exprime  ainsi  à  leur  sujet:  «  Les  succès  obtenus  par  M.  Bretonneau,  qui 
n'emploie  que  la  cautérisation  par  attouchement,  doivent,  rendre  circonspect  dans 
l'emploi  des  instillations  cpie  j'ai  beaucoup  conseillées,  et  que  j'ai  peut-être  trop 
employées.  » 


(1)  Dictionnaire  de mrdennr,  I.  IX,  p.  387. 
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INSTILLATION  D'EAU  DANS  LES  BRONCHES. 

C'est  encore  M.  Trousseau  qui  a  préconisé  ce  moyen.  Suivant  lui,  ces  instilla- 
tions ont  l'avantage  de  délayer  le  mucus  et  de  rendre  plus  facile  l'expectoration, 
ainsi  que  l'enlèvement  des  lambeaux  pseudo-membraneux. 

INSTILLATIONS  POUR  DÉTACHER  LES  FAUSSES  MEMBRANES  TENACES. 

Injectez  d'un  seul  coup,  clans  la  trachée ,  une  cuillerée  à  café  d'eau  tiède,  puis 
procédez  immédiatement  à  Vécouvillonnement  avec  l'éponge.  Celle  manœuvre  doit 
être  répétée  quatre  ou  cinq  fois  toutes  les  vingt-quatre  heures,  pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 

INSTILLATIONS  POUR  DÉLAYER  OU  RAMOLLIR  LES  MUCOSITÉS. 

Versez  dans  la  trachée  deux  ou  trois  gouttes  d'eau  tiède,  de  quart  d'heure  en 
quart  d'heure.  Ces  instillations: seront  continuées  jusqu'à  ce  que  la  respiration  soit 
libre. 

Telles  sont  les  manœuvres  qui  ont  élé  conseillées  et  décrites  avec  soin  par 
M.  Trousseau.  Elles  ont  trouvé  des  critiques  sévères.  On  leur  a  reproché  d'irriter 
les  bronches,  d'aggraver  les  accidents,  et  de  s'opposer  à  la  guérison  plutôt  que  de  la 
favoriser.  Il  est  certain  que  l'instillation  d'un  caustique  a  quelque  chose  d'effrayant, 
et  M.  Trousseau  lui-même  paraît  en  redouter  le  danger.  L'introduction  del'écou- 
villon  dans  la  profondeur  des  voies  aériennes  paraît  aussi  très  audacieuse,  surtout 
si  l'on  considère  que  les  efforts  d'avulsion  des  fausses  membranes  dans  les  points 
les  plus  accessibles,  comme  la  bouche  et  le  pharynx,  sont  une  manœuvre  sans  ré- 
sultat utile.  Toutefois,  avant  de  condamner  cette  pratique,  on  aurait  dû  se  rappeler 
qu'elle  appartient  au  médecin  qui  a  oblenu  les  plus  nombreux  succès.  Quant  aux 
instillations  d'eau  ,  elles  ont,  outre  les  avantages  déjà  indiqués,  celui  de  provoquer 
une  forte  toux  qui  expulse  le  mucus  visqueux  dont  les  bronches  se  laissent  obstruer. 

M.  Barthez  (1)  a  proposé  des  instillations  d'une  solution  de  chlorate  de  soude, 
qui  dissoudrait  les  fausses  membranes. 

DERNIERS  SOINS  APRÈS  L'OPÉRATION. 

On  peut  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

1"  Nettoyez  fréquemment  la  canule. 

2°  Surveillez,  pansez  et  cautérisez  au  besoin  la  plaie. 

3°  Si  le  cinquième  ou  sixième  jour  vous  n'entendez  pas  l'air  passer  un  peu  par  les 
voies  naturelles  dans  les  grands  efforts  de  toux,  portez  une  ou  deux  fois  la  solution 
caustique  dans  le  larynx,  à  l'aide  d'une  baleine  forte,  recourbée  et  armée  d'une 
petite  éponge;  cette  médication  bien  simple  suffit  pour  faciliter  le  passage  de  l'air 
el  (les  mucosités. 

k"  Dès  que  le  larynx  vous  paraîtra  libre,  bouchez  la  canule  en  tout  ou  en  partie, 
il)  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  t.  IV,  p.  62. 
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suivant  le  plus  ou  moins  de  liberté  de  la  respiration.  Pour  la  première  fois  la  canule 

ne  reste  bouchée  qu'un  quart  d'heure  ou  une  heure  au  plus;  vous  la  rebouchez 

quelques  heures  après  pendant  deux  ou  trois  heures,  puis  pendant  dix  ou  douze 

heures. 

5°  Lorsque  la  respiration  devient  facile ,  enlevez  la  canule,  nettoyez  la  plaie  el 
rapprochez-en  exactement  les  bords  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre. 
Recouvrez  l'appareil  de  colon  cardé  el  d'une  cravate  peu  serrée,  dont  le  plein  esl 
appliqué  derrière  la  nuque,  et  dont  les  chefs  viennent  se  croiser  au-devant  du  cou, 
pour  passer  sous  les  aisselles  el  se  nouer  derrière  le  dos.  Changez  le  bandage  deux 
fois  par  jour.  Ordinairement,  après  quatre,  six  ou  huit  jours,  l'ouverture  de  la  Ha- 
chée est  entièrement  cicatrisée;  il  ne  reste  alors  qu'une  plaie  simple,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  guérir.  Que  si  la  plaie  se  recouvre  de  concrétions,  ce  qui  arrive  assez  fré- 
quemment, saupoudrez-la  de  calomel,  médicament  qui  modifie  en  peu  de  temps 
cette  disposition  morbifique. 

6"  Pendant  que  vous  agirez  ainsi,  ne  négligez  pas  le  traitement  de  la  diphthérite 
dans  le  pharynx,  qu'elle  occupe  fréquemment ,  et  dans  la  bouche,  où  elle  se  ren- 
contre assez  souvent.  Pour  remplir  cette  indication  ,  portez  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  sur  les  parties  malades,  un  mélange  de  S  grammes  d'acide  chlorhydriqttè 
pour  (50  grammes  de  miel  rosat,  ou  bien  une  forte  proportion  d'alun  dans  du  sirop 
de  sucre  ou  du  miel. 

7°  Une  dernière  précaution  dont  M.  Trousseau  s'est  très  bien  trouvé,  dans  ces 
derniers  temps,  consiste  à  entourer,  immédiatement  après  l'opération  et  la  fixation 
de  la  canule,  le  cou  et  la  partie  inférieure  du  visage  jusqu'au  nez,  d'une  large  cra- 
vate assez  lâche  pour  permettre  à  l'air  de  passer  librement.  De  cette  manière  l'air 
n'arrive  pas  directement  à  la  canule,  il  se  réchauffe  dans  le  trajet  qu'il  parcourt 
au-devant  de  la  bouche  et  du  menton ,  et  devient  beaucoup  moins  irritant  pour  la 
trachée.  M.  Trousseau  attribue  une  très  bonne  part  du  succès  de  l'opération  à  cette 
précaution  si  peu  importante  en  apparence. 

Il  arrive  quelquefois,  dit  M.  P.  Guersant,  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  quand 
les  enfants  prennent  de  la  nourriture,  de  voir  les  aliments  s'engager  dans  le  larynx 
et  sortir  par  la  plaie  ;  cette  complication ,  qui  selon  M.  Michon  est  due  a  certaines 
modifications  causées  par  l'inflammation,  cesse  d'elle-même  et  ne  doit  inspirer 
aucune  crainte  (I  ). 

Tels  sont  les  détails  que  j'avais  à  présenter  sur  cette  importante  et  délicate  opé- 
ration. Les  praticiens  ne  les  trouveront  pas  trop  longs,  lorsqu'ils  se  rappelleront  que 
de  tous  les  soins  qui  y  sont  recommandés,  de  toutes  les  précautions  indiquées, 
dépendent  le  succès  ou  J'insuccès  d'un  moyen  qui  peut  conserver  la  vie  au  malade. 
Ce  sont  des  choses  qu'il  faut  étudier  soigneusement  el  avoir  toujours  présentes  à 
l'esprit,  carie  plus  léger  oubli  peut  être  irréparable. 

{  Accidents  consécutifs  à  la  trachéotomie.  — Ces  accidents,  dont  il  faut  que  le 
praticien  tienne  grand  compte  pour  le  pronostic,  ne  doivent  poinl  cependant  le 
détourner  d'une  opération  à  laquelle  un  si  grand  nombre  de  malades  oui  du  la  vie» 
M.  Axenfeld  (2)  a  particulièrement  étudié  ce  sujet  et  classé  ainsi  qu'il  suit  cesaeci- 

(1)  Compt.  rend,  des  scances.de  la  Soc.  de  chirurgie  (Union  médicale,  19  janvier  1850). 

(2)  Des  principaux  accidents  que  l'on  observe  après  la  trachéotomie  chez  les  enfants 
atteints  de  croup,  thèse  inaug.  Paris,  1853. 
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dents  •  1°  la  réaction  qui  s'établit  peu  do  temps  après  Iâ  trachéotomie,  redoutable, 
surtout  chez  les  sujets  affaiblis;  les  soins  doivent  consister  dans  les  dérivants  doux 
et  dans  une  alimentation  substantielle  qui  est  mieux  supportée  qu'on  ne  pourrait  le 
croire;  2°  ['hémorrhugie  consécutive,  accident  rare  puisqu'il  n'a  été  observé  qu  une 
ibis  sur  60  opérés  ;  3"  le  gonflement  des  lèvres  de  la  plaie  et  des  tissus  voisins,  qui 
n'est  dangereux  que  lorsqu'on  n'a  pas  pris  soin  de  faire  l'incision  assez  longue; 

la  pnevfnonie,  qui  sera  combattue  avec  avantage  par  le  vomitif;  5°\&diphthérite 
qui  se  montre  sur  la  plaie  ou  sur  la  muqueuse  respiratoire  sous-laryngienne,  sur 
la  muqueuse  nasale  ou  sur  différents  points  des  téguments;  en  pareil  cas  il  faut 
pratiquer  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent. 

M.  Bouchutâ  signalé  Vanesthésie  après  l'opération  delà  trachéotomie;  mais  il  est 
à  croire  que  c'est  un  simple  accident  d'asphyxie. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l'application  de  la  canule,  il  faut 
noter  ^ulcération  de  la  trachée-artère,  dont  MM.  Barthez  et  Roger  ont  rapporté 
plusieurs  exemples,  et  qui  a  fourni  à  ce  dernier  médecin  le  sujet  d'un  mémoire  en 
cours  de  publication  dans  les  Archives  de  médecine  Il  faut  surveiller  l'état  de 
la  muqueuse  trachéale,  redouter  de  laisser  trop  longtemps  la  canule  à  demeure,  et 
cautériser  la  plaie,  en  cas  d'ulcération. 

Il  est  un  autre  accident  qui  peut  se  produire  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  quelle 
qu'ait  été  la  maladie  qui  l'a  motivée  :  c'est  le  rétrécissement  et  même  l'oblitération 
du  larynx.  Cet  accident  a  été  observé  surtout  lorsque  la  canule  avait  été  laissée  trop 
longtemps  à  demeure;  aussi  faut-il  maintenir  la  canule  eu  place  seulement  autant 
que  cela  est  tout  à  fait  indispensable,  et  aider  le  plus  tôt  possible  au  rétablissement 
de  la  respiration  par  les  voies  naturelles.  L'oblitération  de  la  plaie  se  fait  en  général 
très  facilement;  il  suffit  de  maintenir  au  contact  les  parties  divisées. 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  décrit  des  éruptions  que  l'on  a  considérées 
comme  accidents  consécutifs  à  la  trachéotomie.  Nous  ne  discuterons  point  cette 
manière  de  voir,  qui  est  appuyée  sur  des  faits,  lesquels  nous  paraissent  avoir  subi 
une  interprétation  forcée.  En  effet,  on  peut  comprendre  que  la  diphlhérite,  maladie 
spéciale  qui  s'accompagne  de  phénomènes  généraux,  compte  parmi  ses  symptômes 
cles  éruptions  ;  il  est  d'ailleurs  certain  que  la  scarlatine  et  la  diphlhérite  se  pré- 
sentent très  souvent  concurremment,  et  que  la  diphthérite  des  premières  voies 
n'est,  en  pareil  cas,  que  l'exagération  de  l'angine  de  la  scarlatine.  D'autre  part,  on 
n'ignore  pas  qu'un  grand  nombre  de  fièvres,  surtout  les  fièvres  graves,  s'accompa- 
gnent d'éruptions  variées,  surtout  dans  les  hôpitaux.  Quant  à  la  trachéotomie,  qui 
n'a  rien  de  mystérieux,  rien  de  spécial,  qui  n'est  qu'une  des  mille  opérations  de  la 
chirurgie,  comment  aurait-elle  la  vertu  d'engendrer  une  éruption?  Cependant  nous 
devons  rapporter  les  faits  dont  il  s'agit.  M.  Sée  communiqua,  le  9  juin  1858,  à  la 
Sociélé  des  hôpitaux  de  Paris  (2)  une  note  dont  voici  le  résumé  :  «  J'ai  observé,  chez 
un  certain  nombre  d'enfants  opérés  de  trachéotomie,  une  éruption  qui  présentait  les 
caractères  suivants.  Sur  une  première  série  de  malades,  il  est  survenu,  le  lende- 
main ou  le  surlendemain  de  l'opération ,  des  taches  rouges  régnant  sur  toute  la 
surface  du  corps,  excepté  à  la  face,  mm  accompagnées  de  vésicules  miliaires  et  non 

(1)  Des  ulcérations  de  la  trachée- artère  produites  par  le  séjour  de  la  canule  après  la  tra- 
chéotomie {Arch.  gén.  de méd.,  juillet  1859.) 

(2)  Union  médicale,  21  et  28  août  1858. 
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suivies  ,1e  desquamation.  Celle  éruption  dura  deux  jours.  Je  l'appellerai  érvllu'ma- 
teuse  011  scarlatiniforme.  Sur  une  deuxième  série  de  malades  également  trachéoto- 
mies, 1  éruption  eta.t  tout  à  lait  analogue  à  la  scarlatine,  môme  pointillé  même 
desquamation,  et,  dans  certains  cas,  albuminurie  et  hydropisie  générale  lè  quali 
liera,  cette  éruption  de  scarlalineuse.  La  fréquence  de  cette  éruption  est  telle  «ue 
sur  5/,  opérés,  on  Ta  trouvée  12  fois.  Elle  s'est  montrée  3  lois  dans  les  vingt-quatre 
heures  «pu  ont  sun  i  l'opération,  5  fois  dans  les  quarante-huit  heures  ■>  fois  le  troi 
s,ème  jour.  Sa  durée  est  courte;  elle  ne  dépasse  pas  quatre  jours,  et  peut  n'être 
que  d  un  jour.  Son  apparence  est  tout  à  fait  celle  de  la  scarlatine   „  Il  résulte 
d'ailleurs  de  plusieurs  observations  publiées  par  MM.  Maugin  M),  Millard  Vndré 
Barthez,  que  ces  éruptions  peuvent  être  analogues  à  l'urticaire,* ou  vésiculcuses  où 
érythémateuses.  Ces  éruptions  ne  changent  rien  au  pronostic] 

Après  avoir  fait  connaître  les  divers  procédés  opératoires  et  signalé  tous  les  avan- 
tages de  la  trachéotomie  convenablement  pratiquée,  je  dois  rappeler  au  praticien 
qu'il  s'agit  uéanmoins  d'une  opération  grave,  quelquefois  suivie  d'une  mort  très 
prompte,  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  s'attendre  à  voir  succomber  au  moins  les 
deux  tiers  des  opérés.  Ainsi  il  n'aura  pas  une  confiance  aveugle  dans  ce  moyen 
extrême;  et,  tout  en  insistant  avec  courage  pour  pratiquer  l'opération  qu'il  aura 
jugée  nécessaire,  il  ne  donnera  pas  un  trop  grand  espoir  aux  parents  du  malade.  11 
représentera  le  sujet  comme  étant  voué  à  une  mort  certaine,  si  l'on  ne  consent 
point  à  l'opération  ;  mais  il  ne  dissimulera  pas  le  danger,  même  dans  les  cas  où  l'on 
y  consentirait. 

Je  n'ai  point  parlé  des  tentatives  faites  par  Dupuytren  pour  enlever  les  fausses 
membranes  sans  trachéotomie,  et  en  les  allant  chercher  par  la  bouche  dans  la  glotte 
elle-même.  Ces  tentatives,  que  tout  le  monde  s'accorde  à  regarder  comme  infruc- 
tueuses, n'ont  pas  été  renouvelées. 

Régime.  —  Au  début  de  la  maladie,  et  tant  que  la  fièvre  est  intense,  on  lient  le 
malade  à  la  diète  absolue  ;  mais,  dès  que  la  fièvre  commence  à  tomber,  il  faut,  sur- 
tout si  le  sujet  est  un  jeune  enfant,  se  hâter  de  donner  quelques  aliments  légers: 
du  lait,  du  bouillon,  coupés  ou  purs,  de  légers  potages.  Suivant  M.  Trousseau, 
on  doit  agir  de  la  même  manière  immédiatement  après  la  trachéotomie,  et  tant 
que  dure  la  fièvre  traumatique.  C'est  au  médecin  ci  juger,  par  le  degré  de  force 
du  malade,  de  la  conduite  qu'il  doit  tenir.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  se  hâtera  de 
prescrire  un  régime  nourrissant  dès  que  la  fièvre  aura  complètement  cessé. 

Traitement  prop/n/lactique.  —  Tant  que  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  n'a  pas  été  nettement  établi,  on  a  cru  à  de  nombreuses  récidives  de 
celle  maladie;  les  attaques  réitérées  de  laryngite  striduleuse  donnaient  lieu  à  cette 
croyance.  Aussi  n'est-on  pas  surpris  de  voir  nos  devanciers  proposer  un  grand 
nombre  de  moyens  propres  à  prévenir  le  retour  d'une  aussi  grave  affection.  Au- 
jourd'hui (pie  l'on  n'a  plus  les  mêmes  craintes,  on  ne  prend  pas  les  mêmes  pré- 
cautions; mais,  dans  le  cas  où  les  laryngites  pseudo-membraneuses  seraient  liés 
fréquentes,  y  aurait-il  quelques  moyens  propres  à  préserver  les  enfants  de  cette 
maladie?  Avec  Guersant,  il  faut  répondre  qu'on  ne  peut  véritablement  compter 
que  sur  les  précautions  hygiéniques,  sur  Téloigncment  des  sujets  de  tout  foyer 
d'infection,  et  sur  un  régime  fortifiant, 

(I)  Maugin,  Mémoire  inséré  dans  le.  Moniteur  des  hôpitaux,  I8.S8. 


LAtn  NCITE  I  r.CÉREI  SE.  '<"> 

Quant  aux  cautères,  aux  vésicatoires ,  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs  souvent 
répétés,  et,  en  un  mot,  à  tous  les  moyens  pharmaceutiques,  il  faut  y  renoncer 
entièrement. 

[Il  existe  quelques  autres  méthodes  de  traitement  du  croup,  que  nous  indiquons 
ici  brièvement. 

M.  Girouard  (de  Chartres)  proposait  de  porter  directement,  à  l'aide  d'une  sonde, 
dos  médicaments  calhérétiqucs  jusque  dans  le  larynx.  M.  Horace  Green  (de  New- 
York)  est  le  premier  qui  ait  traité  la  diphthôrite  laryngée  par  des  caustiques  intro- 
duits à  l'aide  d'une  petite  éponge  placée  à  l'extrémité  d'une  baleine.  M.  Loiscau 
(de  Montmartre)  employa  un  peu  plus  tard  un  procédé  analogue,  et  introduisit 
dans  le  larynx  des  solutions  de  tannin. 

M.  Reybard  le  premier  a  placé  une  sonde  à  demeure  dans  le  larynx.  Le  résultat 
ne  fut  pas  avantageux.  Plus  tard,  en  1857,  M.  Loiseau  fit  fabriquer  un  tube  spé- 
cialement destiné  h  cet  usage,  mais  ne  l'appliqua  pas.  M.  Bouchut  régularisa  le 
procédé,  perfectionna  l'instrument  en  1858  et  en  fit  l'application  dans  plusieurs  cas 
de  croup.  Il  pensa  qu'on  pouvait  remplacer  la  trachéotomie  par  le  tubage  de  la  glotte. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  opération.  Au  moyen  d'une  sonde  ordinaire  percée 
à  ses  deux  extrémités,  introduite  comme  conducteur  par  la  bouche  à  l'intérieur  du 
larynx,  M.  Bouchut  porte  dans  la  glotte  une  virole  qu'il  relient  au  dehors  à  l'aide 
d'une  amarre  de  soie,  et  qui  reste  en  place  d'un  à  trois  jours,  c'est-à-dire  le  temps 
nécessaire  à  la  disparition  des  phénomènes  d'asphyxie.  Celte  virole  est  garnie  à  son 
extrémité  supérieure  de  deux  bourrelets  destinés  à  la  maintenir  dans  la  glotte  sur  la 
corde  vocale  inférieure,  à  la  façon  d'un  boulon  de  chemise. 

Ce  procédé,  qui  peut  être  appelé  à  rendre  des  services  dans  quelques  cas,  comme 
l'œdème  de  la  glotte,  par  exemple,  n'a  pas  encore  donné  des  résultais  concluants.] 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Saignées  :  sangsues,  ventouses  scarifiées,  émollients. 
2°  Vomitifs  (émétique,  ipécacuanha,  etc. ),  purgatifs. 

3°  Sulfure  de  potasse,  polygala,  alcalins.  L'efficacité  et  surtout  la  vertu  spéci- 
fique de  ces  médicaments  sont  loin  d'être  démontrées. 

h"  Préparations  mercurielles  (calomel,  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  etc.). 
5°  Dérivatifs,  révulsifs,  antispasmodiques. 

6°  Cautérisation  :  avec  l'acide  chlorhydrique,  le  nitrate  d'argent,  etc.;  calheré- 
tiques  (alun,  chlorure  de  chaux,  etc.). 

7"  Insufflations  de  poudres  mercurielles;  calomel,  précipité  rouge. 

8°  Trachéotomie. 

9°  Tubage  de  la  glotte. 

ARTICLE  V. 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  A1GUE  ET  CHRONIQUE  (phtfuSie  laryngée)  (1). 

La  laryngite  ulcéreuse  est,  sans  contredit,  une  des  maladies  dont  l'histoire  offre 
le  plus  de  difficultés.  Jusqu'à  présent  les  auteurs  ont  traité,  dans  un  seul  et  même 

(I)  Quoique  la  laryngite  ulcéreuse  ne  soit  pas  la  seule  affection  du  larynx  qu'on  ail  dési- 
gnée snus  le  nom  de  phlhisie  laryngée,  nous  ajoutons  cette  dénomination  comme  lui  ayant  été 
plus  particulièrement  appliquée. 
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arlicle,  do  toutes  los  espèces  de  laryngites  chroniques,  qu'ils  oui  douées  sous  le 
titre  générique  à&pfithisie  laryngée;  il  en  résulte  que  les  symptômes  propres,  les 
causes,  la  marche  et  généralement  les  points  les  plus  importants  de  l'affection  dont 
il  s'agit  ici  sont  extrêmement  obscurs.  Cependant  nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  décrire  à  part  cette  forme  si  importante  de  la  laryngite,  qui  esl  à  l'inflammation 
simple  du  larynx  comme  le  coryza  ulcéreux  au  coryza  simple.  Nous  avons  réuni, 
dans  ce  but,  un  assez  grand  nombre  de  documents,  dont  quelques-uns  n'avaient 
pas  encore  été  suffisamment  étudiés,  et  la  suite  de  cet  article  montrera  que  si  une 
bonne  classification  des  maladies  du  larynx  est  liés  difficile,  elle  rf'est  pas  impos- 
sible, comme  le  pensent  MM.  't  rousseau  et  lîelloc  (1).  Sans  doute  l'observai  ion 
ultérieure  pourra  apporter  quelques  modifications  à  ta  classification  que  nous  avons 
établie;  mais  on  ne  saurait  douter,  après  avoir  lu  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet, 
qu'elle  n'ait  actuellement  une  utilité  réelle. 

C'est  à  Morgagni  et  Borsieri  que  nous  devons,  suivant.).  Frank,  les  premières 
notions  bien  précises  sur  la  laryngite  ulcéreuse;  cependant,  pour  quiconque  a  lu 
ces  auteurs  sans  prévention,  il  est.  évident  qu'après  eux  l'histoire  exacte  de  la  ma- 
ladie était  entièrement  à  faire,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Cayol  (2).  Dans  ces  derniers 
temps,  des  travaux  assez  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  le  plus  récent  est 
le  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée,  par  MM.  Trousseau  et  Belloc. 

§  I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

\ous  donnons  le  nom  de  laryngite  ulcéreuse  à  celle  qui  occasionne  une  déperdi- 
tion de  substance  dans  le  tissu  du  larynx,  que  cette  lésion  s'accompagne  ou  non  de 
carie,  de  nécrose  des  cartilages,  de  fistules,  etc.  Il  vaudrait  mieux  sans  doute  pou- 
voir distinguer  les  ulcérations  suivant  leurs  espèces,  et  les  décrire  séparément  ;  mais 
la  science  n'est  pas  encore  assez  avancée  pour  cela. 

On  a  généralement  donné  à  cette  maladie  le  nom  de  phthisie  laryngée.  Les 
anciens  la  désignaient  sous  celui  iVulcera  asperœ  arteriœ.  Sauvages  (3)  a  décrit  à 
la  fois,  sous  le  litre  de  paraphonnlugia  ulcerosa,  les  ulcères  du  pharynx,  du  larynx 
et  de  la  trachée.  Il  les  range  dans  la  classe  sixième,  intitulée  Débilitâtes.  On  trouve 
celte  maladie  décrite  sous  les  dénominations  d'ulcères,  chancres  du  larynx,  ulcé- 
ration, carie,  nécrose.  M.  Petit-Radel  (U),  par  le  nom  de  métaptose  gonorrhoïguc 
du  larynx,  a  sans  doute  désigné  quelques  cas  de  ce  genre. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  maladie,  il  faut  établir  une  distinction  li  és  importante. 
Si  l'on  considère  les  ulcérations  du  larynx  dans  toutes  les  circonstances  où  elles  se 
produisent,  on  peut  dire  qu'elles  sont  bien  loin  d'être  rares.  Il  est,  en  effet,  une 
affection  bien  commune  qu'elles  viennent  assez  souvent  compliquer  :  o'esl  la  phthisie 
pulmonaire.  Mais  si  l'on  n'a  égard  qu'aux  cas  où  la  laryngite  ulcéreuse  constitue 
la  maladie  principale,  et  où  par  conséquent  elle  exige  tout  particulièrement  les 
soins  du  praticien,  on  reconnaît  qu'elle  est  peu  fréquente,  lin  compulsant  les  obser- 
vai ions  recueillies  en  grand  nombre  par  MM.  Trousseau  el  Belloc,  el  empruntées 

'   fil  Traité  pratique  de  la  phlhisic  laryngée,  etc.  Paris,  1837,  p.  87. 

(2)  liech.  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Pans  1810. 

(3)  Nosologiamellwdica.  Amst.,  17G8,  t.  I,  p.  787. 

(4)  Cours  de  malad.  syph.  Pans,  1812,  t.  I,  P-  280. 
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aux  princ  ipaux  auteurs,  nous  n'eu  trouvons  guêpe  qu'une  douzaine  qui  remplissent 
les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer. 

§  II.  —  Causée. 

!"  Causes  prédisposantes. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  laryngite  ulcéreuse  n'esl  pas  une 
affection  du  jeune  âge.  Dans  douze  observations  que  nous  avons  rassemblées,  l'âge 
des  sujets  a  varié  entre  dix-neuf  et  soixante-huit  ans,  la  plupart,  ayant  de  trente 
à  quarante-cinq  ans,  ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  J.  Frank.  Cependant  E.  Bou- 
det  (1)  a  cité  deux  cas  de  laryngite  ulcéreuse  bien  évidente  chez  des  enfants  de 
huit  et  de  onze  ans.  C'est  là  un  point  d'étiologie  qui  demande  à  être  plus  ample- 
ment étudié. 

Sexe.  —  En  tenant  compte  de  tous  les  cas  de  phthisie  laryngée  recueillis  par  les 
auteurs,  on  trouve  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  de  sujets  du  sexe 
masculin  que  du  sexe  féminin.  Dans  quatorze  cas  où  la  laryngite  était  la  maladie 
principale,  je  trouve  au  contraire  neuf-femmes,  c'est-à-dire  une  proportion  tout  à 
fait  inverse.  Ce  résultat  est-il  uniquement  l'effet  du  hasard?  Je  livre  cette  question 
à  l'attention  des  observateurs. 

Des  recherches  exactes  n'ont  point  été  faites  sur  la  constitution  la  plus  favorable 
au  développement  de  cette  maladie;  mais  on  a  mis  au  nombre  des  causes  prédispo- 
santes :  un  climat  froid,  l'hiver,  les  affections  fréquentes  de  la  gorge,  les  grands 
efforts  de  la  voix  et  l'aspiration  répétée  d'une  quantité  considérable  de  poussière 
dans  certaines  professions.  Il  serait  inutile  de  chercher  à  contrôler  ces  assertions, 
car  les  faits  nous  manquent. 

2*  Causes  occasionnelles. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  dire  quelque  chose  de  positif  sur  les  causes 
occasionnelles  :  cela  tient,  d'une  part,  à  ce  que  le  nombre  des  observations  est 
trop  restreint  ,  et,  de  l'autre,  à  ce  que  les  auteurs,  quand  il  s'est  agi  des  causes, 
ont  parlé  de  toutes  les  maladies  qui  constituent  la  phthisie  laryngée  en  général. 
Dans  les  observations  que  nous  possédons,  nous  trouvons  trois  cas  clans  lesquels  on 
a  attribué  la  maladie  à  l'action  du  froid  ;  quant  à  l'usage  des  boissons  froides  le 
corps  étant  en  sueur,  aux  cris  violents,  à  Vusage  immodéré  des  liqueurs  fermen- 
tées,  etc.,  ces  causes  paraissent  déterminer  bien  plutôt  la  laryngite  simple  que  la 
laryngite  ulcéreuse. 

Reste  maintenant  une  cause  spécifique  qui  mérite  notre  attention  :  c'est  la 
syphilis.  Ici  les  avis  sont  très  partagés  :  ainsi,  d'une  part,  nous  avons  J.  Frank  et 
quelques  autres  auteurs  qui  pensent  que  la  syphilis  est  une  cause  fréquente  de  la 
laryngite  ulcéreuse,  et,  d'autre  part,  Cullerier,  M.  Lagneau,  qui  disent  formelle- 
ment (pie  les  ulcères  syphilitiques  du  larynx  sont  excessivement  rares,  et  Swediaur, 
Bell,  Girillo,  M.  Ricord,  qui  n'en  font  pas  même  mention. 

Cependant  MM.  Trousseau  et  Belloc  citent  sept  observations  sur  soixante-deux, 
dans  lesquelles  tout  portait  à  croire  que  l'affection  était  de  nature  syphilitique.  Dans 


(1)  Uist.  de  l'épidémie  de  croup  {Arch.  deméd.,  3°  série,  1842,  t.  XIII,  p.  137). 
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les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  enesi  cinq  qui  son.  évidemmêh 
de  la  même  nature  Nous  nierons,  entre  autres,  celles  de  Zacutus  Lusi.anus  ï)ët 
de  M.  U,  Lépme  (2).  Ainsi  l'opinion  de  Cullerier  et  des  autres  sypSr anhe 
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S  III.  —  Symptômes. 


En  parcourant  les  observations;  nous  avons  été  d'abofd  frappé  de  la  différence 
quiexistedanslamar^  y 
vu  c,u  .1  y  en  avait  plusieurs  qui  marchaieni  très  rapidement,  s'accompagnaient  d 
symptômes  Ires  aigus,  et  donnaient  souvent  lieu  à  une  terminaison  funeste  Nous 
croyons  devoir  décrire  séparément  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  la  larunaite 
ulcéreuse  chronique.  Faut-il  aussi  consacrer  un  article  séparé  à  la  larunaite  ulcé 
reuse  syphilitique?  Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  nous  n'avons  pu  trouver 
aucun  caractère  particulier  dans  ses  symptômes. 

1°  Laryngite  ulcéreuse  aiguë.  -Les  auteurs  n'ont  généralement  pas  étudié  celte 
espèce  ;  cependant  M.  Hawkins  (3)  a  décrit  une  ulcération  gangreneuse  aiguë  qui 
selon  lui,  atteint  presque  toujours  le  pharynx  avant  de  gagner  le  larynx.  Nous  avons 
trouvé  plusieurs  cas  de  laryngite  ulcéreuse  aiguë  bien  évidente;  ils  sont  empruntés 
a  MM.  Travers-Blackley  {li),  Mac  Adam  (5),  Henderson,  MM.  Cruveilbier  (6)  Lc- 
groux,  Gostallat,  Pâtissier,  etc. ,  etc.  Nous  avons  déjà  dit  que  Boudet  en  avait  ojiservé 
deux  exemples.  Toutefois  ces  observations  n'ont  pas  été  toutes  présentées  comme 
des  laryngites  ulcéreuses,  parce  que  la  maladie  s'est  terminée  par  un  a-.deme  de  la 
glotte,  affection  qui  a  exclusivement  attiré  l'attention  de  leurs  auteurs.  Mais  comme 
les  symptômes  qui  ont  précédé  ceux  de  l'œdème  appartiennent  évidemment  à  une 
inflammation  ulcéreuse,  et  que,  par  conséquent,  la  maladie  primitive,  principale, 
celle  qui  a  donné  lieu  à  tous  les  accidenls  consécutifs,  était  la  laryngite  ulcéreuse 
aiguë,  on  ne  peut  s'empêcher  de  restituer  à  cette  maladie  sa  place  distincte  dans  le 
cadre  nosologique. 

Début.  —  C'est  presque  toujours  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  d'une 
autre  maladie,  telle  que  la  pneumonie,  une  fièvre  intermittente,  etc.,  que  se  déve- 
loppe la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Un  mal  de  gorge,  souvent  léger,  parfois  intense, 
se  fait  d'abord  sentir;  la  voix  devient  rauque,  comme  dans  la  laryngite  simple;  la 
respiration  est  un  peu  gênée,  sans  accès  de  suffocation  évidente.  En  même  temps, 
la  fièvre  prend  une  nouvelle  force,  si  la  laryngite  se  déclare  dans  le  cours  d  une 
affection  en  voie  deguérison.  Lorsqu'elle  survient  sans  maladie  préalable,  la  fièvre 
se  manifeste  d'abord  avec  peu  d'intensité  :  la  peau  est  chaude,  le  pouls  dur,  déve- 
loppé, un  peu  plus  fréquent  qu'à  l'état  normal.  Il  est  facile  alors  de  prendre  la 
maladie  pour  un  mal  de  gorge  ordinaire,  car  rien  dans  l'expectoration  ou  dans  les 
autres  signes  locaux  n'annonce  la  présence  des  ulcérations,  qui  peut-être  aussi 
n'existent  point  encore. 

Symptômes  de  lamaladic  confirmée.  —  Après  un  temps  qui,  dans  les  observa- 

(1)  Prax.med.  adm.  Lugd.,  IGi3,obs.  CVll. 

(2)  Dissertation  sur  la phthisio  laryngée,  thèse.  Paris,  ISI6*. 
$3;  London  med.  and.  phys.  Journal,  avril-mai  182  s. 
(i)  Dublin  Journal,  juillet  I  838. 

l5)  f.ondon  med.  and  nirg.  Heview,  octobre  1835  cl  avril  1811,  p.  ."i;>0. 
(G)  Dictionnaire  de  med.  et  de  chir  prak,  art.  Laryngite. 
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tious  que  nous  avons  sous  les  yeux,  varie  eutre  vingt-quatre  heures  et  quatre  ou 
cinq  jours,  les  symptômes  prennent  de  l'accroissement  :  \avoix  s'éteint  ou  devient 
seulement  beaucoup  plus  rauque;  les  efforts  pour  parler  augmentent  la  douleur  et 
causent  de  l'anxiété.  La  toux,  qui  au  début  était  légère,  devient  fréquente  ;  dans 
l'observation  citée  par  M.  Ïravers-Blackley,  elle  est  désignée  comme  croupale  ; 
elle  détermine  encore  plus  de  douleur  que  les  efforts  de  la  voix  et  occasionne  une 
sensation  de  déchirure  dans  le  larynx. 

La  respiration  devient  gênée,  anxieuse  ;  parfois  même  elle  est  sifflante  et  stri- 
cluleuse,  comme  l'a  remarqué  M.  Travers-Blackley.  M.  Legroux  (1)  a  constaté 
l'existence  d'un  ronflement  remarquable,  et  d'autres  auteurs  ont  comparé  le  bruit 
produit  dans  la  respiration  au  cri  d'un  jeune  coq,  etc.  Mais  ces  divers  bruits  sont 
bien  plus  souvent  dus  à  l'œdème  de  la  glotte,  produit  presque  toujours  par  l'ulcère 
du  larynx. 

La  matière  de  Y  expectoration  a  été  toujours  examinée  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  on  n'y  a  pas  trouvé  de  caractère  constant,  bien  tranché,  qui  pût  dans  tous  les 
cas  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  nous  voyons,  dans  les 
divers  auteurs  cités  plus  haut,  l'indication  d'une  expectoration  muqueuse ,  rnuco- 
purulente,  ordinairement  très  abondante.  Il  est  rare  qu'on  y  rencontre  des  lilets 
de  sang. 

La  douleur,  qui  a  déjà  été  signalée  au  début  de  l'affection,  devient  plus  intense  ; 
les  malades  la  rapportent  au  larynx  et  à  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Elle  se 
fait  plus  particulièrement  sentir  pendant  la  déglutition,  et  parfois  même  alors  ou  a 
noté  le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  lorsque  l'épiglotte  participait  d'une  manière 
notable  à  l'inflammation.  La  pression  exercée  sur  les  côtés  du  larynx  détermine 
généralement  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  augmente  encore  si  l'on  imprime 
des  mouvements  de  latéralité  à  l'organe. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  sont  ainsi  aggravés,  la  fièvre  a  augmenté.  Ainsi, 
dans  l'observation  publiée  par  M.  Pâtissier  (2),  la  fièvre,  d'abord  légère  et  qui  ne 
u-evenait  que  le  soir,  devint  bientôt  plus  forte  et  continue. 

Tels  sont  les  symptômes  que,  clans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut  assigner  à 
la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  ;  il  en  est  néanmoins  un  bon  nombre  d'autres  qui  leur 
succèdent  et  qui  ont  avec  eux  des  rapports  trop  intimes  pour  qu'on  doive  les  sé- 
parer en  deux  maladies  distinctes  ;  mais  ces  derniers  sont  des  signes  appartenant  à 
une  affection  généralement  admise  dans  le  cadre  nosologique,  et  qui,  par  sa  gravité 
et  les  soins  particuliers  qu'elle  réclame,  mérite  de  fixer  spécialement  l'attention  du 
praticien.  Cette  affection  est  Y  œdème  aigu  de  la  glotte  (laryngite  œdémateuse 
aiguë).  Si  en  effet  nous  examinons  toutes  les  observations  que  j'ai  déjà  citées,  et 
quelques-unes  de  celles  qui  ont  été  publiées  par  M.  Miller  (3),  nous  voyons  tous'les 
cas  se  terminer  par  des  signes  non  équivoques  de  cette  dernière  maladie. 

On  s'étonnera  peut-être  de  nous  voir  ainsi  faire  deux  maladies  d'un  état  patho- 
logique dont  nous  avons  reconnu  plus  haut  l'indivisibilité  ;  mais,  dans  cet  ouvrage, 
les  considérations  pathologiques  doivent  céder  la  place  aux  considérations  pratiques,' 
et  ce  que  nous  avons  fait  pour  la  laryngite  simple  et  la  laryngite  striduletise, 

(1)  Journal  des  connaissances  mcd.-chir.,  septembre  1839. 

(2)  Bibliothèque  méd  ,  1820,  t.  LXVII,p.210. 

(3)  Mém.  sur  la  laryngile  purulente  (Londonmed.  Gaz.,  janvier  1833). 
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nous  n'hésitons  pas  à  le  faire  pour  la  laryngite  ulcéreuse  a  ['œdème  de  la  âUiÀ 
qui  lu.  succède.  Kn  effet,  dès  que  rhilillralion  séreuse  ou  séro-purulenle  déter- 
minée par  ruilla.nmatiou  ulcéreuse,  a  envahi  la  glotte,  il  v  a  pour  le  praticien  une 
malad.e  toute  nouvelle,  qui  prend  une  physionomie  propre,  et  qui  exige  des 
moyens  de  traitement  particuliers.  Que  l'on  n'oublie  pas  seulement  que  l'œdème 
aigu  de  la  glotte  est,  dans  ces  cas,  provoqué  par  les  ulcères,  et  que  par  conséquent 
on  doit  tout  faire  pour  prévenir  cet  accident;  c'est  là  ce  qu'il  importe  le  plus  de 
savoir  dans  la  pratique. 

La  laryngite  ulcéreuse  syphilitique  peut-elle  affecter  une  marche  aussi  aiguë' 
C'est  ce  qu'il  nous  a  été  impossible  de  constater  dans  les  observations  que  j'ai  ras- 
semblées. Mais  M.  Hawkins(/oe.  cit.  )  a  décrit  une  forme  de  laryngite  syphilitique 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  L'ulcération  aiguë  commence,  dit-il, 
par  les  tonsilles  ;  on  aperçoit  dans  ces  organes  une  ulcération  profonde,  contenant 
une  escharc  épaisse  et  noirâtre  qui  s'agrandit  avec  rapidité  et  finit  par  gagner  le 
larynx.  Lorsque  l'épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdés  sont  affectés,  ajoute  1^ 
M.  Hawkins,  la  mort  est  inévitable  ;  la  glotie  se  gorge  de  sérosité,  et  le  malade  suc- 
combe à  une  asphyxie  lente.  Ainsi  il  n'y  aurait  de  différence  entre  cette  laryngite 
ulcéreuse  aiguë  et  la  laryngite  que  nous  avons  décrite,  que  dans  le  point  de  départ 
de  l'ulcération;  différence,  au  reste,  qui  n'est  pas  capitale ,  car,  dans  quelques 
observations,  nous  avons  vu  également  l'inflammation  ulcéreuse  attaquer  d'abord 
le  pharynx.  D'ailleurs,  mêmes  symptômes,  même  marche  et  même  terminaison. 

1°  Laryngite  ulcéreuse  chronique.  —Les  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique ont  été  beaucoup  mieux  décrits  que  ceux  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  On 
le  conçoit  sans  peine,  quand  on  considère  que  cette  forme  a  pu  être  étudiée  très  fré- 
quemment à  l'état  de  complication,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  survient  dans  le  cours 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  laryngite  ulcéreuse  chronique  a  dans  tous  les  cas  un  début  assez  lent;  il  n'est 
même  pas  rare  de  la  voir  commencer  d'une  manière  insidieuse,  et  comme  un  mal 
de  gorge  de  peu  d'importance.  Ce  n'est  qu'à  cause  de  la  persistance  des  symptômes 
et  de  leur  aggravation  continuelle  que  les  malades  commencent  à  concevoir  quel- 
ques inquiétudes  et  se  décident  à  consulter  le  médecin. 

La  douleur,  ce  symptôme  qui  était  toujours  plus  ou  moins  notable  dans  la  laryn- 
gite ulcéreuse  aiguë,  est  au  commencement  très  faible  ;  elle  n'acquiert  une  véritable 
intensité  que  dans  certains  cas  et  vers  la  fin  de  la  maladie.  MM.  Trousseau  et  Bel- 
loc  disent  même  que,  dans  la  moitié  des  cas,  ce  symptôme  est  nul  depuis  le  début 
jusqu'à  la  fin  de  l'affection.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  auteurs  décrivent  à  la 
fois  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  et  la  laryngite  chronique  simple;  et  comme 
dans  cette  dernière  il  y  a  souvent  absence  de  douleur,  ce  sont  ces  cas  qui  ont  motivé 
leur  assertion.  Si,  en  effet,  j'examine  de  nombreuses  observations  empruntées  à 
MM.  Adams  et  Jackson  (1),  Robert  (2),  James  Bedingfield,  Charles  Lépinc,  etc.,  etc., 
nous  trouvons  que  la  douleur  a  toujours  existé  à  un  degré  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  celte  espèce  de  laryngite.  Rarement  les  auteurs  ont  recherché  si  cette 
douleur  augmentait  pat  la  pression  ou  par  les  mouvements  imprimés  au  larynx  ; 

(1)  Lond.med.  Heposilonj,  1818,  vol.  X,  p.  201. 

(2)  Journal  de  méd.,  ah  xm,  p.  185. 
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dans  un  cas  où  cette  exploration  fut  faite  par  .1.  BedingfielB  (1),  la  douleur  n'était 
pas  notablement  augmentée.  La  dégintitiion;  au  contraire,  a  été  toujours  doulou- 
reuse à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Quelquefois  on  a  constaté 
le  rejet  des  boissons  par  le.nez,  et  c'est  lorsque  l'épiglolte  était,  notablement  altérée. 
Enfin,  mémo  dans  les  cas  où  la  douleur  n'est  pas  très  considérable,  il  existe  dans  le 
larynx  une  gène,  un  embarras  marqué  qui,  par  sa  persistance,  fatigue  beaucoup  les 
malades. 

L'altération  de  la  voix  est  certainement  un  des  premiers  et  des  plus  importants 
symptômes.  Ordinairement  cette  altération  consiste  d'abord  en  un  simple  enroue- 
ment; bientôt  la  voix  devient  dure,  criarde;  les  sons  les  plus  discordants  sont  émis 
par  le  malade,  surtout  lorsqu'il  veut  faire  des  efforts  notables  de  la  voix.  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  fait  à  ce  sujet  des  observations  plus  attentives  que  les  autres  au- 
teurs :  ils  ont  trouvé  que  la  plus  ou  moins  grande  intensité  d'altération  du  timbre 
de  la  voix  variait  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances.  Ainsi,  selon  eux,  le 
passage  d'une  température  moyenne  à  une  température  froide  altère  moins  la  voix 
que  le  passage  du  froid  au,  chaud  ;  l'enrouement  est  augmenté  par  le  besoin  de 
manger,  par  l'approche  de  la  menstruation,  l'abus  des  plaisirs  vénériens.  Sans  doute 
il  n'est  pas  impossible  que  toutes  ces  causes  aient  une  grande  influence  sur  l'inten- 
sité de  ce  symptôme  ;  mais  ce  que  l'on  peut  dire  en  toute  assurance ,  c'est  que  si 
ces  assertions  résultent  de  l'observation  particulière  des  auteurs,  elles  ne  résultent 
pas  de  l'analyse  des  observations  qu'ils  ont  publiées.  Un  fait  plus  certain ,  avancé 
par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  c'est  que  l'enrouement,  intermittent  d'abord,  ne 
tarde  pas  à  devenir  continu  et  à  dégénérer  en  une  aphonie  complète.  Alors  les  ma- 
lades font  de  très  grands  eirorts  pour  parler,  et  l'on  entend  un  bruit  strident  pro- 
duit par  le  passage  de  l'air  sur  les  parties  altérées  du  larynx  qui  ne  vibrent  plus. 

La  toux  n'a  jamais  manqué  dans  les  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  ;  elle  est 
excitée  continuellement  par  une  irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx  ;  aussi  de- 
vient-elle fréquente  dès  que  la  maladie  s'aggrave.  Alors  il  suffit  du  passage  des  ali- 
ments, de  l'action  de  parler,  d'une  forte  inspiration,  pour  la  provoquer.  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  signalé  une  variété  de  toux  qu'ils  ont  appelée  éructante ,  parce 
qu'elle  ressemble  à  un  rot  étouffé;  cette  variété  appartient  à  la  laryngite  ulcé- 
reuse. 

L'expectoration  est  donnée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des  principaux 
symptômes.  On  a  signalé  des  crachats  abondants,  spumeux,  filants,  striés  de  pus  et 
'I-  sang,  ou  présentant  de  petits  fragments  de  pus  concret.  On  a  trouvé  même  dans 
les  mat.ôres  expectorées  des  fragments  de  cartilages  ossifiés.  Assurément  toutes  ces 
espèces  de  crachats  se  sont  montrées  dans  la  phthisie  laryngée  ;  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  plupart  des  cas  cités  par  les  auteurs  ont  été  observés  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que  par  conséquent  les  matières  expectorées 
pouvant  appartenir  tout  aussi  bien  à  la  dégénérescence  tuberculeuse  des  poumons 
qu  a  la  laryngite  ulcéreuse.  De  toutes  ces  formes  de  crachats,  celles  qui  paraissent 
appartenir  plus  particulièrement  à  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  sont  les  cra- 
chats purulents ,  concrets  ef  pelotonnés.  La  présence  d'un  fragment  de  cartilage 
cane  est  un  signe  pathognomonique. 

p.  %C™l$UlCeraUOn  °f  lhe  Phary"x  and  i^ndon  médical  liepositonj,  vol.  V, 
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La  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  difficile.  Si  quelques  auteurs  après 
Borsieri,  ont  pu  dire  que  parfois  il  n'existait  pas  de  dyspnée,  c'est  qu'ils  ont  eu  en< 
vue  des  cas  de  laryngite  chronique  simple.  On  a  décrit  diversement  le  bruit  pro- 
duit par  la  respiration  :  les  uns  l'ont  comparé  à  un  ronflement  fort,  d'autres  aui 
sifflement  de  la  laryngite  striduleuse,  d'autres  au  cri  du  coq,  etc.  J.  Frank  [loi 
cit.)  n  signalé  comme  symptôme  du  début  un  ronflement  inaccoutumé  pendant  lel 
sommeil  :  c'est  un  point  sur  lequel  le  médecin  doit  avoir  son  attention  fixée. 

La  percussion  et  l'auscultation  ont  été  appliquées  à  l'étude  de  l'affection  qui! 
nous  occupe  ;  mais  tout  le  monde  convient  que  ces  deux  moyens  d'exploration,  si  J 
puissants  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  n'a  encore  été  que  d'un  faible 
secours  dans  les  affections  du  larynx.  Néanmoins  nous  devons  dire  que  dans  quel-1 
ques  cas  d'ulcération  laryngée,  M.  Barth  a  entendu  un  cri  sonore  se  produire  dans  J 
le  larynx  ;  que  MM.  Stokes  (1)  et  Beau  (2)  ont  constaté ,  clans  des  cas  semblables,  ,| 
l'existence  de  râles  vibrants  et  comparables,  suivant  le  premier  de  ces  observa- 
teurs, au  bruit  d'une  corde  de  basse.  Dans  un  cas  même ,  M.  Stokes  a  perçu  ce  • 
bruit  d'un  seul  côté.  Ce  sont  là  des  faits  qui  demandent  à  être  confirmés  par  de 
aouvelles  observations. 

M.  Hutchinson  (3)  rapporte  un  cas  de  laryngite  chronique  dans  lequel  la  pres- 
sion sur  le  cartilage  thyroïde  déterminait  un  bruit  sensible  de  crépitation  :  c'est  un  J 
phénomène  qui  n'a  pas  été  noté  par  d'autres  observateurs;  et  si  l'on  se  rappelle; 
que,  grâce  à  leur  mobilité,  les  parties  cartilagineuses  du  larynx  peuveut  produire 
une  crépitation,  même  à  l'état  sain,  on  sera  porté  à  croire  que  ce  signe  n'appar- 
tient réellement  pas  à  la  maladie. 

On  a  cherché  à  découvrir,  par  l'inspection,  les  altérations  que  présente  le  larynx  : 
mais  malgré  l'invention  du  spéculum  laryngis,  cette  inspection  n'a  produit  aucun  i 
résultat  utile.  Il  eu  est  de  même  du  toucher  à  l'aide  du  doigt.  Néanmoins  l'explo- 
ration de  l'arrière-gorge  ne  devra  pas  être  négligée,  car  l'existence  de  quelques 
ulcérations  dans  le  pharynx  pourra  éclairer  sur  la  nature  de  l'affection  laryngée, 
comme  cela  a  eu  lieu  quelquefois. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  que  l'on  peut  attribuer  en  propre  à  la  laryngite  i 
ulcéreuse  chronique.  On  voit  que  nous  n'avons  encore  parlé  ni  d'accès  violents  de 
suffocation,  ni  de  symptômes  d'asphyxie,  ni  enfin  d'aucun  des  signes  qui  dénotent  i 
le  développement  de  l'œdème  de  la  glotte  :  c'est  que  nous  devons  réserver  ce  qui  i 
regarde  cette  dernière  affection  pour  un  article  séparé. 

Maintenant,  quels  sont  les  symptômes  généraux  qui  appartiennent  à  la  laryngite 
ulcéreuse  chronique  ?  Si  l'on  en  croit  les  auteurs,  ils  sont  extrêmement  graves  :  : 
c'est  la  fièvre  lente,  le  dépérissement,  le  marasme.  Mais  il  faut  prendre  garde  en- 
core ici  de  confondre  ce  qui  appartient  à  la  phthisie  pulmonaire  avec  ce  qui  appar- 
tient h  la  laryngite  ulcéreuse  elle-même.  Dans  les  cas  où  celle-ci  s'est  montrée 
seule,  le  dépérissement  a  été  d'abord  nul  ou  peu  marqué;  il  n'a  même  jamais  fail 
de  très  grands  progrès  clans  le  cours  de  la  maladie,  et  c'est  un  accroissement  no- 
table des  symptômes  locaux,  un  degré  d'inflammation  nouveau,  qui  ont  presque 
toujours  mis  fin  à  l'existence,  en  produisant  un  gonflement  séro-purulent  delà 


(1)  Arch.  ciemerf.,3'  série,  1839,  t.  IV,  p.  363. 

(2)  Arch.  gén.  deméd.,  3e  sério,  t.  IX,  p.  121. 

(3)  Gaz.  méd.,  1833,  t.  I.  p.  462. 
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glotte,  et  par  suite  l'asphyxie.  Seulement,  dans  les  cas  de  laryngite  vénérienne, 
la  syphilis  étant  devenue  constitutionnelle,  on  remarque  les  signes  à  l'ensemble 
desquels  on  a  donné  le  nom  de  cachexie  syphilitique  ;  nous  en  avons  vu  un 
exemple  remarquable.  Dans  les  derniers  temps,  lorsque  l'inflammation  prend  un 
caractère  marqué  d'acuité,  on  observe  un  mouvement  fébrile ,  comme  dans  la 
laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  différente,  suivant  que  la  laryngite  ulcéreuse 
est  aiguë  ou  chronique  :  dans  le  premier  cas,  elle  est  rapide,  on  n'observe  pas 
d'intermittences  bien  marquées,  et  l'on  voit  bientôt  survenir  les  accidents  de  la 
laryngite  œdémateuse,  ainsi  que  sa  terminaison  funeste.  La  laryngite  ulcéreuse 
chronique,  au  contraire,  a  une  marche  lente,  irrégulière,  de  telle  sorte  qu'à  des 
intervalles  plus  ou  moins  grands,  les  symptômes  peuvent  se  calmer  à  plusieurs 
reprises,  pour  reparaître  enfin  avec  une  intensité  inaccoutumée,  et  donner  lieu 
aux  mêmes  accidents  que  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

La  durée  de  la  maladie  ne  diffère  pas  moins.  Ainsi,  dans  les  observations  de 
laryngite  ulcéreuse  aiguë,  je  trouve  des  cas  qui  n'ont  pas  duré  plus  de  trois  ou 
quatre  jours  (1),  à  dater  du  moment  où  tous  les  symptômes  étaient  devenus  très 
évidents.  Rarement  cette  durée  a  été  de  plus  de  dix  ou  douze  jours.  Celle  de  la 
laryngite  ulcéreuse  chronique  n'a  point  été  parfaitement  déterminée;  elle  est  sou- 
vent de  plusieurs  années. 

La  terminaison  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  est  le  plus  souvent  funeste  ; 
presque  toujours  les  symptômes  ont  persisté  jusqu'à  la  mort  sans  qu'on  ait  pu  les 
i  modérer  un  seul  instant.  En  est-il  de  même  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique? 
Si  l'on  avait  égard  à  tous  les  cas  de  ce  genre  cités  par  les  auteurs ,  il  faudrait  ré- 
pondre affirmativement,  car  dans  le  plus  grand  nombre  il  existait,  eu  même  temps 
i que  la  phthisie  laryngée,  une  phthisie  pulmonaire,  principale  cause  de  la  mort. 
'  Mais  si  l'on  ne  considère  que  les  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  où  les  poumons 
sont  exempts  de  toute  altération,  on  peut  conserver  l'espoir  de  sauver  le  malade' 
•  surtout  si  la  laryngite  est  de  nature  syphilitique.  Néanmoins  on  ne  peut  se  dissimuler 
i  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  à  l'observation  à  cet  égard,  car  nous  possé- 
dons fort  peu  de  faits  authentiques  qui  prouvent  la  terminaison  favorable  de.  cette 
affection. 

Lorsqu'on  a  réussi  à  guérir  le  malade,  il  est  rare  que  la  voix  reprenne  son  ca- 
ractère primitif.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  la  voix  est  restée  presque 
éteinte,  bien  que  tous  les  autres  symptômes  eussent  disparu. 


v.  —  1 


estons  anatomiques. 


Les  altérations  anatomiques  sont  nombreuses  et  variées.  Dans  la  laryngite  ulcé- 
reuse aiguë,  on  trouve  une  ou  plusieurs  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse, 
reposant  tantôt  sur  le  tissu  sous-muqueux,  tantôt  sur  les  muscles  ;  ces  ulcérations 
se  trouvent  ordinairement  sur  les  cordes  vocales  ou  à  la  base  des  cartilages  aryté- 

(1)  Observation  de  Boudet,  etc. 
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iioïdes.  Le  reste de  la  muqueuse  est  ronge  et  se  montre  p;.. lois  tapissé  d'une  couche 
de  matière  punlonne   Dans  un  cas,  M.  Millo,  a  vu  une  ulcération  profonde  entre 
1  ep.glottc  et  la  racine  de  la  langue,  et  une  autre  à  la  face  inférieure  de  cet  opercule 
Dans  plusieurs  de  ceux  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  existait  des  abcès  sous-muqueux 
qui  souvent  s'étendaienl  au  delà  du  larynx. 

Dans  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  des  ulcérations  irrégulières,  reposant! 
principalement  sur  le  cartilage  cricoïde,  vers  son  articulation  avec  les  arvlénoïd-s 
laisseni  a  au  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  ces  cartilages.  Ceux-ci  sont  osf 
sdiés,  cariés,  nécrosés,  en  partie  détruits.  De  plus,  on  observe  les  lésions  que  nous 
avons  .[écrites  à  l'occasion  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  et  qui  sont  ordinaire--, 
ment  survenues  à  la  lin  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci  a  pris  un  caractère  plus  oui' 
moins  marqué  d'acuité. 

On  a  vu  parfois  l'épiglotte  érodée,  à  demi-rongée,  et  même  percée  de  part  en , 
part,  comme  Morgagni  (1)  en  rapporte  un  exemple.  Dans  un  mémoire  tout  récent 
1*1.  Trousseau  (2)  a  décrit  des  caries  et  des  nécroses  très  considérables  du  larynx! 
avec  fistule  externe.  Il  a  fait  figurer  un  cas  d'ossification  et  de  destruction  du  car- 
tilage thyroïde  qui  donne  une  idée  des  désordres  que  cette  affection  peut  produire 
dans  le  squelette  cartilagineux  du  larynx. 

Enfin,  on  a  trouvé  d'autres  lésions  fort  importantes,  puisqu'elles  ont  déterminé 
la  mort;  mais  elles  seront  décrites  à  l'article  Œdème  de  la  glotte,  auquel  elles, 
appartiennent  plus  particulièrement.  Ces  indications  générales  suffisent  pour 
caractériser  anatomiquement  une  maladie  dont  les  lésions  ont  été  décrites  avec 
un  grand  soin  par  bon  nombre  d'auteurs. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —La  laryngite  ulcéreuse  aiguë  ne  peut  guère  être  confondue  qu'a\  ec 
des  affections  siégeant  dans  le  larynx  lui-même. 

Nous  signalerons  d'abord  la  laryngite  aiguë  simple.  Ces  deux  affections  se  dis-  ■ 
tingueront  l'une  de  l'autre  aux  signes  suivants.  La  laryngite  aiguë  simple  survient  il 
assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la  santé;  elle  détermine  moins  de  douleur:  elle  .-F 
donne  lieu  à  une  expectoration  purement  muqueuse.  La  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
survient  presque  toujours  dans  le  cours  d'une  autre  affection;  elle  occasionne  une  | 
douleur  vive  et  constante,  et  parfois  les  crachats  sont  puriformes,  tachés  de  sang. 
Ce  diagnostic  est  peu  précis,  quoiqu'il  soit  fondé  sur  les  meilleures  observations 

La  violence  des  accès,  leur  séparation  par  des  intervalles  de  calme,  pendant  les- 
quels les  symptômes  sont  très  légers,  la  faiblesse  et  l'altération  de  la  voix,  et  enfin  le 
jeune  âge  des  su  jets  qui  en  sont  affectés  suffisent  pour  faire  distinguer  la  laryi 
striduleuse  de  la  larygite  ulcéreuse  aiguë. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  ne  sera  point,  par  les  mêmes  raisons,  cou-  ' 
fondue  avec  celte  dernière  maladie,  et,  de  plus,  nous  aurons  souvent,  pour  la  dis- 
tinguer,  la  présence  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx  el  leur  rejet  par  expec- 
toration. 

La  laryngite  ulcéreuse  chronique  a  des  points  de  ressemblance  avec  un  plus 

(1)  De  sedibus  el  causis  rnorborum,  epist.  xxvm,  10. 

(2)  Journal  des  connais*,  niéd.-chir.,  mars  1842. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE.  —  DIAGNOSTIC. 


un 


grand  nombre  do  maladies.  M.  l&docteur  Barih  (1),  à  qui  nous  devons  un  très  bon 
mémoire  sur  ce  sujet,  a  tracé  avec  grand  soin  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  examinons  d'abord  la  iaryn- 
gile  chronique  simple.  Dans  cette  alleclion,  comme  on  l'a  vu,  la  douleur  est  ordi- 
nairement peu  vive,  et  surtout  elle  ne  présente  pas  d'exacerbations  marquées, 
comme  la  laryngite  ulcéreuse  chronique.  La  gène  de  la  respiration  est  moins  con- 
sidérable, et  c'est,  comme  on  l'a  vu,  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  fait  dire  à 
MM.  Trousseau  et  Belloc  que  chez  près  de  la  moitié  des  sujets  la  dyspnée  n'exis- 
tait pas.  La  voix  peut  èlre  li  és  altérée  dans  la  laryngite  simple  chronique,  mais  elle 
l'est  généralement  à  un  degré  plus  remarquable  dans  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  a 
souvent  pour  siège  principal  les  cordes  vocales.  Enfin  celte  dernière  maladie  offre 
parfois  une  expectoration  de  crachats  pelotonnés,  semblables  à  du  pus  concret,  qu'il 
ne  faut  pas  toutefois  confondre  avec  les  concrétions  du  même  genre  fournies  par  les 
amygdales  ;  elle  présente  aussi  quelquefois  des  débris  de  cartilage  plus  ou  moins 
altérés,  ce  qui  est  un  signe  pathognomonique. 

On  a  cherché  à  distinguer  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  de  l'œdème  de  la 
glotte.  C'est  une  question  importante,  mais  qu'il  serait  prématuré  de  traiter  dans 
cet  article,  et  que  je  renvoie  au  suivant,  où  il  sera  question  de  la  laryngite  séro- 
purulente  ou  œdémateuse. 

Enfin  un  véritable  cancer  du  larynx  pourrait  être  pris  pour  une  simple  laryn- 
gite ulcéreuse.  Ce  cas  est  des  plus  rares,  et  n'intéresse  par  conséquent  le  praticien 
(pi 'à  un  médiocre  degré.  Disons  seulement  que  dans  une  observation  de  cancer  du 
larynx,  citée  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  {lot:  cit.),  la  présence  d'une  tumeur 
ulcérée,  au  côté  gauche  et  à  la  partie  moyenne  du  larynx,  fit  seule  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie.  Jusque-là  on  aurait  pu  la  confondre,  soit  avec  une  laryngite 
ulcéreuse,  soit  plutôt  avec  une  tumeur  d'une  nature  différente. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  des  végétations  trouvées  dans  le  larynx,  parce  que  les 
considérations  qui  s'y  rattachent  auront  leur  place  ailleurs. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  hors  du  larynx,  et  que  l'on  pourrait  con- 
fondre avec  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  nous  citerons  d'abord  les  ulcères  de 
la  trachée,  dont  Cayol  (1)  et  M.  Barth  (loc.  cit.)  ont  rapporté  des  exemples 
remarquables.  Voici  comment  ce  dernier  auteur  dislingue  ces  ulcères  de  ceux  du 
larynx  :  «  Le  siège  de  la  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ou  derrière  la  partie 
supérieure  du  sternum,  la  raueîté  peu  prononcée  de  la  voix,  avec  les  autres 
symptômes  d'ulcération  des  voies  aériennes,  indiquent  que  ces  ulcérations 
occupent  la  trachée.  » 

On  a  cherché  aussi  à  distinguer  Y  asthme  et  l' emphysème  pulmonaire  de  la'laryft* 
gîte  ulcéreuse  chronique.  Ce  diagnostic  me  paraît  peu  important;  il  suffit  de  se 
rappeler  que  dans  l'asthme  le  timbre  de  la  voix  n'est  pas  sensiblement  altéré,  pour 
ue  pas  confondre  deux  maladies  qui  n'ont  d'autre  point  de  ressemblance  que  la 
dyspnée  et  l'inspiration  sifflante,  Enfin  on  a  cité,  comme  pouvant  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic,  l'existence  d'un  croup  chronique.  Nous  n'insisterons  pas  sili- 
ce diagnostic,  qui  ne  pourrait  porter  que  sur  des  cas  entièrement  exceptionnels. 

(1)  Archives  gcn.  demêd.,  3«  série,  1839,  t.  V,  p.  137  et  suiv. 

(2)  Recherches  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris,  1810. 
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Après  avoir  ainsi  eïEposé  les  signes  dislinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse,  voyons  si, 
d'après  les  symptômes,  on  pourrait  reconnaître  sa  nature  et  le  siège  précis  qu'elle 
occupe  clans  le  larynx. 

1"  La  laryngite  ulcéreuse  est-elle  ou  non  syphilitique?  Cette  question  offre 
de  grandes  difficultés  ;  elle  est  même  insoluble  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Voici  les  signes  indiqués  par  M.  Barlh  :  «  S'il  y  avait  absence  de  tout  pbénomène 
morbide  du  côté  de  la  poitrine,  surtout  si  le  malade  portait  les  traces  d'une  infec- 
tion vénérienne  constitutionnelle  (ulcères  ou  cicatrices  aux  lèvres,  à  la  gorge;  pus- 
tules muqueuses,  etc.),  il  faudrait  regarder  les  ulcères  comme  de  nature  syphili- 
tique. »  11  est  par  conséquent  inutile  de  dire  que  le  médecin  doit  explorer  avec  le 
plus  grand  soin  toutes  ces  parties,  et  surtout  le  pharynx,  où  parfois  des  ulcérations 
semblables  à  celles  du  larynx  ont  été  observées. 

2°  L'affection  peut-elle  être  idiopathique,  quoique  non  syphilitique?  ou  n  est- 
elle  jamais  qu'une  complication  d'une  maladie  plus  grave,  la  phthisie pulmonaire? 
Ici  s'élèvent  de  nouvelles  difficultés.  On  lit  clans  les  auteurs  un  certain  nombre 
d'observations  où,  à  l'autopsie,  on  n'a  trouvé  de  lésions  que  dans  le  larynx.  Malheu- 
reusement beaucoup  de  ces  observations  manquent  des  détails  les  plus  importants. 
Néanmoins  comme  il  en  est  quelques-unes  qui  sont  concluantes,  et  entre  autres  la 
première  du  mémoire  de  M.  Barth ,  on  est  porté  à  en  rechercher  le  diagnostic, 
quoique  les  cas  soient  extrêmement  rares.  Disons  avec  l'auteur  qui  vient  d'être  cité  : 
«  S'il  y  a  à  la  fois  absence  complète  de  symptômes  du  côté  des  poumons  et  de  traces 
d'affection  syphilitique,  et  si  les  phénomènes  propres  aux  ulcérations  surviennent 
sans  nouveau  mouvement  fébrile,  à  la  suite  d'une  laryngite  aiguë,  on  peut  regarder 
ces  ulcérations  comme  idiopathiques.  »  Toutefois  nous  devons  ajouter  que  ce 
diagnostic  a  besoin  d'être  confirmé  par  les  faits ,  et  que ,  d'un  autre  côté ,  il  est 
bien  difficile,  dans  certains  cas,  de  se  prononcer  sur  l'existence  des  symptômes  de 
la  phthisie  pulmonaire.  On  ne  doit  donc  pas  accorder  à  ces  signes  distinctifs  une 
trop  grande  valeur. 

3°  Quel  est  le  point  précis  occupé  par  la  solution  de  continuité  ?  Laissons  encore 
parler  M.  Barth ,  qui  a  parfaitement  traité  cette  question.  Il  dit  :  «  Le  siège  de  la 
douleur  au-dessus  du  larynx ,  la  difficulté  de  la  déglutition  ,  le  retour  des  boissons 
par  le  nez,  indiqueront  que  les  ulcérations  occupent  l'épiglotte  ou  bien  le  pourtour 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  ou  enfin  qu'elles  ont  profondément  altéré  les  car- 
tilages arylénoïdes  ou  les  muscles  du  larynx.  La  raucité  prononcée  fera  penser 
qu'elles  siègent  sur  les  cordes  vocales  et  ont  une  certaine  étendue.  L'extinction 
complète  de  la  voix  dénotera  que  les  cordes  vocales  sont  toutes  deux  profondément 
ulcérées,  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  ou  les  muscles  du  même  nom  altérés,  ou 
les  cartilages  aryténoïdes  détruits.  ■> 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

I"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  idcéreuse  aiguë  et  de  la  laryngite  simple 

aiguë. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUË. 

Survient  presque  toujours  dans  la  conva- 
lescence d'une  autre  maladie. 

Expectoration  puriforrne  ;  filets  de  sang. 
Douleur  vive. 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Survient  le  plus  souvent  au  milieu  d'une 
bonne  santé. 

Expectoration  muqueuse. 
Douleur  plus  légère. 
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(Je  diagnostic  est  loin  d'être  rigoureux ,  et  dans  plusieurs  cas  il  est  inappli- 
cable. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  du  pseudo-croup. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUË. 

Accès  moins  marqués  ;  symptômes  plus  ou 
moins  violents  dans  les  intervalles. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Voix  toujours  profondément  altérée. 

N'attaque  guère  que  les  adultes- 


PSEUDO-CROUP. 

Accès  violents  ;  dans  les  intervalles,  sym- 
ptômes légers. 

Mouvement  fébrile  nul  ou  presque  nul. 

Voix  seulement  un  peu  enrouée  dans  l'in- 
tervalle des  accès. 

N'attaque  guère  que  les  enfants. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  du  croup. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUË. 

Dans  le  pharynx,  point  d'altération,  si  ce 
n'est  des  ulcères,  dans  quelques  cas. 

Expectoration  muco-purulenle,  quelque- 
fois striée  de  sang. 

Dyspnée  médiocrement  intense  dans  les  pre- 
miers jours. 


CROUP. 

Pseudo-membranes  dans  le  pharynx. 

Fausses  membranes  dans  les  matières  ex- 
pectorées. 

Suffocation  dès  que  la  fausse  membrane 
envahit  le  larynx. 


h"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  xdcéreuse  chronique  et  de  la  laryngite 

chronique  simple. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 

Douleur  vive  à  certaines  époques  de  la  ma- 
ladie. 

Dyspnée  plus  ou  moins  intense,  surtout  à 
certaines  époques. 

Voix  toujours  notablement  altérée,  souvent 
entièrement  éteinte. 

Expectoration  muco-purulenle  :  grumeaux 
de  pus  concret,  parfois  striés  de  sang. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Douleur  nulle  ou  légère. 
Respiration  facile  ou  médiocrement  gânée. 
Voix  parfois  médiocrement  altérée. 
Expectoration  purement  muqueuse. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  trachéite 

ulcéreuse. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 

Douleur  fixée  à  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. 

Voix  profondément  altérée. 


TRACHÉITE  ULCÉREUSE. 

Douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou  ou 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum. 
Voix  presque  intacte. 


6°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  et  de  la  laryngite 

ulcéreuse  syphilitique. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  NON  SYPHILITIQUE.       1  LARYNGITE  ULCÉREUSE  SYPHILITIQUE 

Commémoralifs  :  Point  d'infection  véné- '  Commémoratifs  :  Infection  vénérienne 
rienne. 

Point  d'ulcères  ou  de  cicatrices  aux  lèvres, 
à  la  gorge;  point  de  pustules  muqueuses,  de 
sypliilides,  etc. 


Traces  syphilitiques  sur  d'autres  parties  du 
corps;  sypliilides,  pustules,  cicatrices,  etc. 
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Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  nue  ce  dernier  diagnostic  ne  peut  jamais  pré- 
senter une  certitude  absolue,  excepté  toutefois  lorsque  des  symptômes  vénériens 
consécutifs  bien  prononcés  coïncident  avec  l'apparition  de  la  laryngite. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve 
assez  combien  elle  est  grave.  Il  esl  bien  peu  d'exemples  d'une  laryngite  ulcéreuse 
aiguë  qui  se  soit  terminée  par  la  guérisqn.  Quant  à  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique, on  trouve  un  plus  grand  nombre  de  cas  où  la  terminaison  a  été  heureuse; 
ce  sont  surtout  ceux  qui  étaient  de  nature  syphilitique,  et  qui  ont  cédé  à  un  traite- 
ment mercuriel. 

L'ancienneté  de  la  maladie,  les  désordres  profonds  annoncés  par  les  matières  or- 
ganiques contenues  dans  l'expectoration,  rendent  le  pronostic  plus  grave  :  lonic-mis 
il  peut  y  avoir  quelques  exceptions  à  cette  règle  générale,  puisque  chacun  connaît 
ce  fait  tant  de  fois  cité,  dans  lequel  Hunier  a  vu  un  homme  guérir  parfaitement 
après  l'expectoration  d'un  fragment  du  cartilage  cricoïde  carié  ;  mais  ces  exceptions 
sont  excessivement  rares. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  la  laryngite  ulcéreuse  compliquant  la  phthisie 
pulmonaire  doit  être  considérée  comme  mortelle. 

Reste  maintenant  une  question  qui  a  été  fort  débattue,  et  qui  a  divisé  les  meil- 
leurs esprits  :  La  phthisie  pulmonaire  peut-elle  être  consécutive  à  la  laryngite 
ulcéreuse?  peut-elle  être,  comme  on  l'a  dit,  produite  par  cette  laryngite?  On  a 
cité  des  cas  dans  lesquels ,  malgré  l'existence  incontestable  d'une  laryngite  ulcé- 
reuse, la  poitrine,  explorée  par  tous  les  moyens  connus,  et  avec  beaucoup  de  soin, 
n'a  présenté  d'abord  aucun  signe  de  tubercules,  et  dans  lesquels  la  phthisie  pul- 
monaire, s'étant  déclarée  plus  tard,  a  causé  la  mort.  S'ensuit-il  que,  dans  ces  cas, 
la  phthisie  pulmonaire  ait  réellement  été  produite  par  la  laryngite  ulcéreuse  ? 
Le  fait  ne  me  paraît  pas  démontré;  car  :  1°  les  signes  diagnostiques,  au  début 
d'une  phthisie  pulmonaire,  ne  sont  pas  assez  sûrs,  dans  tous  les  cas,  pour  que  les 
hommes  les  plus  exercés  ne  puissent  les  méconnaître;  et  2°  les  faits  cités  sont  en 
trop  petit  nombre  pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  simple  coïncidence  entre  le 
développement  de  la  phthisie  pulmonaire  et  celui  de  la  laryngite  ulcéreuse. 

§  VII.  —  Traitement. 

Une  grande  difficulté  s'élève  quand  il  s'agit  du  traitement  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse. On  en  comprendra  facilement  la  cause  :  les  observateurs  n'ayant  pas  eu  soin 
de  distinguer  cette  forme  de  laryngite  de  plusieurs  autres  qui  ont  avec  elles  des 
points  de  ressemblance,  il  en  résulte  que  les  moyens  de  traitement  ont  été  appliqués 
indistinctement  à  des  étals  très  divers.  Nous  allons  faire  connaître  ce  que  l'on 
trouve  île  plus  précis  dans  les  faits  publiés,  en  engageant  les  médecins  à  vérifier 
l'exactitude  des  assertions  émises  par  les  auteurs. 

Il  serait  inutile  de  remonter  bien  haut  dans  l'histoire  de  la  médecine  pour  cher- 
cher des  moyens  de  traitement  propres  à  la  laryngite  ulcéreuse.  A  une  époque 
reculée,  en  effet,  le  diagnostic,  moins  précis  encore  que  dans  les  dernières  années, 
ne  permettait  pas  d'indiquer  un  traitement  spécial  pour  chaque  espèce  tic  laryngite. 
Toutefois  on  ne  saurait  admettre,  avec  MM.  Trousseau  et  JJelloc,  que  les  anciens 
n'ont  rien  laissé  sur  le  traitement  de  la  phthisie  laryngée.  Déjà  Vidus  Vïdius  (1), 

(1)  Opéra  omnin,  Francofurti,  1696,  lih.  VIII,  cap.  VI,  p.  315. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE. 


—  TRAITF.MENT. 


qui  a  recounu  et  décrit  les  ulcères  du  larynx  mieux  que  ne  l'ont  fait  après  lui 
beaucoup  d'auteurs,  qui  a  même  li  és  bien  indiqué  la  terminaison  par  suffocation, 
et  qui  enlin  a  parlé  en  propres  termes  de  la  communication  de  la  phthisie  laryngée 
aux  poumons,  a  donné  de  nombreux  moyens  thérapeutiques  contre  cette  maladie. 
Zacutus  Lusitauus  (1),  Th.  Bonet  (2),  cl  enlin  Carolus  Musitanus  (3),  ont  ensuite 
imité  son  exemple.  Nous  indiquerons  les  principaux  moyens  mis  en  usage  par  ces 
auteurs. 

1°  Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  —  Les  symptômes  d'inflamma- 
tion étant  très  violents  dans  cette  affection,  on  est  tout  naturellement  porté  à  leur 
opposer  un  traitement  antiphlogistique  énergique  ;  aussi,  dans  aucun  cas,  les  mé- 
decins n'y  ont-ils  manqué.  Ainsi  on  a  appliqué  de  nombreuses  sangsues  à  la  partie 
antérieure  du  cou ,  et  la  saignée  générale  a  été  fréquemment  employée.  Le  praticien 
doit  nécessairement  avoir  recours  à  ces  moyens.  Toutefois  il  ne  doit  pas  espérer 
d'obtenir  par  eux  une  guérison  radicale;  mais,  en  faisant  tomber  l'inflammation 
violente  du  larynx,  il  fait  disparaître  le  gonflement  des  parties  molles,  remédie  à  la 
suffocation,  et  réduit  la  maladie  à  un  simple  ulcère.  Les  réflexions  suivantes,  faites 
à  ce  sujet  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  me  paraissent  devoir  être  prises  en  con- 
sidération par  le  praticien  :  «  Les  faits,  disent-ils  (p.  308),  nous  ont  appris  que  la 
saignée  du  bras  donne,  en  général,  des  résultats  plus  favorables  que  l'application 
des  sangsues  vers  le  siège  du  mal,  à  moins  pourtant  que  celles-ci  ne  soient  mises 
en  grand  nombre.  L'application  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  est  encore  un 
moyen  utile  ;  il  passe  pourtant  après  les  deux  autres.  Des  motifs  particuliers  de- 
vront faire  préférer  un  mode  spécial  d'émission  de  sang.  Ainsi  on  appliquera  des 
sangsues  aux  cuisses,  si  la  maladie  du  larynx  coïncide  avec  la  suppression  ou  la 
diminution  du  flux  menstruel  ;  au  siège,  s'il  y  a  eu  des  hémorrhoïdes  dont  la  sup- 
pression ait  coïncidé  avec  l'inflammation  du  larynx,  etc. ,  etc.  » 

Emollients.  —  On  prescrit  ordinairement  des  boissons  et  des  gargarism.es  émol- 
lients  :  ces  moyens  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des  adjuvants.  Quant  aux 
cataplasmes  chauds  dont  on  entoure  le  cou,  MM.  Trousseau  et  Belloc  pensent 
qu'ils  produisent  quelquefois  un  effet  tout  opposé  à  celui  qu'on  en  attendait.  «  Ils 
provoquent,  disent-ils,  vers  la  gorge,  une  fluxion  sanguine  considérable,  et  les  ac- 
cidents, loin  d'être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggravation.  »  On 
aura  égard  à  ces  considérations,  tout  en  regrettant  qu'elles  ne  soient  pas  appuyées 
sur  des  faits  plus  positifs. 

Narcotiques.  —  Les  narcotiques  ont  été  aussi  fréquement  employés  soit  à  l'inté- 
rieur, soit  par  le  moyen  des  fumigations;  mais  à  ce  sujet  je  ne  dois  pas  répéter  ce 
que  j'ai  dit  relativement  à  la  laryngite  simple  chronique  (voy.  p.  372).  La  même 
réflexion  s'applique  à  l'emploi  du  calomel,  des  vésicatoires,  de  l'huile  de  croton 
tiglium ,  des  éméto-cathartiques  ;  et  ou  le  conçoit  facilement  quand  on  pense 
qu'avant  d'avoir  produit  l'œdème  ou  l'infiltration  séro-purulente  de  la  glotte,  la 
laryngite  ulcéreuse  est  généralement  traitée  comme  une  laryngite  aiguë  simple. 
D'un  autre  côté,  rappelons-nous  que  ces  divers  moyens  ont  réussi  bien  rarement 
dans  les  cas  d'ulcère  confirmé,  ce  qui  a  fait  dire  au  doçteur  James  Bedinglield 

(1)  Prax.  med.  adm.,  obs.  cvu.  Ludg.,  1643. 

(2)  Polyathes.  Gen.,  1691,  t.  II,  p.  31. 

(3)  Opéra  med.,  t.  II,  cap.  \un,  p.  2t3.  Qenevre,  I7l(i. 
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(  ioc.  oit.)  i  «  Tous  les  cas  d'ulcération  du  larynx  et  de  la  trachée  ont  eu  une  issue 
uueste,  et  je  me  sens  par  conséquent  incapable  d'indiquer  quelque  nodc    ti  a 
ant  de  traitement  »  Il  est  donc  évident  que,  dans  ce  cas,  les  méSon^S 
en  "sage  ont  jusqu'à  présent  une  importance  médiocre.  On  doit  néanmls 
une  exception  en  faveur  des  large,  vêncatoires  appliqués  sur  le  laryn  £ 

Lorsque  les  symptômes  d'oedème  de  la  glotte  se  manifestent,  il  faut  se  hâter  de 
recourir  aux  moyens  qu,  seront  indiqués  dans  le  traitement  de  cette  affection 

Si,  au ^traire,  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  la  maladie  est  ré- 
duite a  1  état  c  ulcère  du  larynx  qu'il  faut  traiter  par  les  moyens  que  nous  allons 
indiquer  dans  le  traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique 

2°  Traitement  de  là  laryngite  ulcéreuse  chronique.-On  remarque,  dans  le  cours 
de  cette  allection,  des  exacerbations  plus  ou  moins  nombreuses,  pendant  lesquelles 
apparaissent  des  symptômes  d'acuité.  11  faut  alors  mettre  en  usage  le  traitement  qui 
vient  d'être  indiqué  pour  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Mais,  hors  de  ces  époques 
on  se  conduira  ainsi  qu'il  suit. 

Les  moyens  diffèrent  suivant  qu'on  pense  que  la  maladie  est  ou  n'est  pas  sy- 
philitique. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir  recours  à  presque  tous  les  remèdes 
indiqués  à  l'article  Laryngite  chronique  simple  (voy.  p.  352  et  suiv.). 

On  prescrira  une  tisane  légèrement  excitante,  telle  que  l'infusion  de  sauge,  de 
romarin,  etc.  ;  on  pourra  varier  ces  infusions  suivant  le  désir  des  malades. 

Révulsifs.  —  Les  révulsifs  sont  peut-être  plus  nécessaires  dans  celte  espèce  de  la- 
ryngite chronique  que  dans  toute  autre,  non  qu'ils  puissent  par  eux-mêmes  faire 
obtenir  la  cicatrisation  des  ulcères,  mais  parce  qu'ils  peuvent  empêcher  l'inflam- 
mation de  leurs  bords,  et  l'infiltration  qui  en  est  la  suite,  ainsi  que  tout  le  cortège 
d'accidents  qui  constitue  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- purulente.  Ainsi  l'on 
aura  recours  à  de  larges  vésicatoires  appliqués  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  à 
la  nuque  et  sur  la  poitrine;  aux  frictions  stibiées;  à  l'emploi  de  la  potasse  caus- 
tique, d'après  le  procédé  de  MM.  Trousseau  etBelloc;  aux  frictions  avec  l'huile  de 
croton  tiglium  sur  les  points  laissés  intacts  (1). 

Narcotiques.  —  On  a  aussi  recours  aux  divers  médicaments  narcotiques.  On 
pourra  mettre  en  usage  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  l'article  déjà  cité;  toutefois 
nous  devons  dire  que  J.  Frank  ne  leur  accorde  pas  une  grande  confiance  ;  il  ne  fait 
d'exception  que  pour  la  jusquiame  noire,  qu'il  prescrit  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur. 
Voici  comment  il  administre  ce  médicament  : 

Émulsion  de  J.  Frank. 

Poudre  de  gomme  arabique.. .  j  ... 
Sucre  blanc  j  aa  8  gram- 


Semence  de  jusquiame  noire.  1,25  gram. 
Amandes  douces   8  gram. 


Triturez  et  ajoutez  : 

Eau  

Pour  une  émulsion  de  500  grammes. 

(I)  Voyez,  pour  les  détails,  l'article  Laryngite  simple  chronique,  p.  371  et  suiv. 
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M.  Hawkins  (loc.  cit.)  recommande  les  fumigations  avec  les  feuilles  de  ciguë, 
faites  de  la  manière  suivante  : 

lf>  Feuilles  de  ciguë   5  gram.  |  Eau  bouillante   500  grain. 

Le  malade  enveloppera  sa  tête  d'un  linge,  et  respirera  pendant  cinq  ou  dix  minutes  la  vapeur 
chargée  du  principe  médicamenteux. 

A  l'extérieur,  ce  praticien  ordonne  de  légères  frictions  avec  Y  Imite  cuite  de  jus- 
quiame  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  et  il  affirme  qu'un  grand  nombre  de  ma- 
lades ont  été  soulagés  par  ce  moyen.  Enfin  on  pourra  avoir  recours  à  Y  emplâtre  de 
belladone,  recommandé  par  MM.  Graves  et  Stockes  (voy.  p.  373). 

Les  anciens  employaient,  à  l'intérieur,  plusieurs  médicaments  qui  sont  aban- 
donnés aujourd'hui,  et  il  faut  l'avouer,  avec  raison  ;  car  non-seulement  on  ne  trouve 
nulle  part  des  faits  qui  leur  soient  favorables,  mais  encore  ils  sont  variables  dans 
leur  composition.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  les  baumes  de  soufre  (simples 
dissolutions  dans  diverses  huiles  fixes  ou  volatiles),  qui  ont  été  préconisés  par 
Th.  Bonet  et  Carolus  Musitanus  (lue.  cit.). 

Médication  topique.  — ■  Cette  médication  doit  être  regardée  comme  1a  plus  im- 
portante; car,  parmi  celles  qui  ont  été  indiquées  jusqu'à  présent,  il  n'en  est  aucune 
qui  compte  des  succès  bien  authentiques.  Nous  ne  pouvons  encore,  que  renvoyer  à 
ce  qui  a  été  dit  à  l'occasion  de  la  laryngite  simple  chronique  sur  l'emploi  des  fumi- 
gations sèches,  des  diverses  cautérisations  et  de  Y  insufflation  des  médicaments 
pulvérulents.  Nous  ferons  seulement  remarquer  ici  que  déjà  Vidus  Vidius  avait 
une  idée  de  l'influence  des  topiques  sur  les  ulcères  laryngés.  Voici  en  effet  un 
gargarisme  qu'il  recommande  d'employer  dans  tous  les  cas  : 

Gargarisme  de  Vidus  Vidius. 


Orge   2  poignées. 

Roses  rouges   30  gram. 

Feuilles d'apium  graveolens.  15  gram. 
Racine  de  réglisse   15  gram . 

Faites  bouillir  le  tout  dans  : 


Raisins  secs  \ 

Jujubes  (  ââl5  gram. 

Figues  sèches  ) 


Eau  commune  ,   Q..  s. 

Continuez  l'ébullition  jusqu'à  réduction  d'un  tiers,  et  édulcorez  avec  : 

Miel  rosat   30  gram< 

Se  gargariser  cinq  ou  six  fois  par  jour. 

Vidus  Vidius  avait  encore  imaginé  d'incorporer  dans  le  miel  certaines  substances 
astringentes  ou  absorbantes,  telles  que  la  terre  sigillée,  Yencens,  la  myrrhe,  réduits 
en  poudre,  et  de  faire  avaler  lentement  au  malade  ces  préparations  qui  avaient  une 
consistance  moyenne  entre  le  sirop  et  l'opiat,  de  manière  qu'une  portion  du  médi- 
cament s'arrêtât  sur  la  partie  supérieure  du  larynx.  Il  espérait  même  qu'il  en  entre- 
rait une  certaine  quantité  dans  la  cavité  de  cet  organe.  C'est  là  évidemment  une 
tentative  de  médication  topique,  mais  encore  bien  grossière. 
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M.  Pâtissier  (1)  a  essayé,  chez  un  sujet,  le  médicament  suivant  : 

*  md 120  gram.  |  Sulfate  dépotasse   2  gram. 

Mêlez.  Frottez  avec  ce  mélange  l'intérieur  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Ce  remède  n'a  paru  avoir  aucun  effet  favorable  dans  ce  ras. 

Aujourd'hui  on  emploie  l'insufflation  et  V introduction  d'un  liquide  médica- 
menteux a  l'aide  d'une  éponge  portée  sur  une  baleine,  qui  font  parvenir  directe- 
ment une  partie  du  remède  sur  le  point  qu'il  faut  guérir.  Parmi  les  substances 
médicamenteuse*  que  l'on  doit  porter  ainsi  dans  ie  larynx,  il  faut  principalement 
choisir  les  caustiques  liquides;  les  médicaments  pulvérulents  ont  l'inconvénient  de 
déterminer  une  toux  bien  plus  violente,  bien  plus  opiniâtre,  et  par  conséquent  de 
nuire  au  succès  de  la  médication.  Si  toutefois  on  choisissait  un  médicament  pulvé- 
rulent, c'est  au  nitrate  d'argent  qu'on  donnerait  la  préférence,  et  l'on  emploierait 
une  des  formules  citées  à  la  page  Zi56. 

Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique.  —  C'est,  avons-nous  dit, 
dans  celte  affection  que  les  succès  les  plus  nombreux  ont  été  obtenus;  aussi,  dès 
que  l'on  peut  avoir,  non  pas  la  certitude,  mais  seulement  quelques  soupçons' que 
la  laryngite  est  de  nature  vénérienne ,  on  doit  se  hâter  d'employer  un  traitement 
approprie. 

Pour  tisane,  J.  Frank  conseille  la  décoction  de  racine  de  salsepareille  mêlée  avec 
du  lait.  Zacutus  Lusitanus  (toc.  cit.,  De  rauced.  voc.)  cite  un  cas  de  guérison  dans 
lequel  la  salsepareille  a  été  seule  employée.  Le  sujet  était  un  homme  qui  avait  con- 
tracté anciennement  la  syphilis,  et  qui  depuis  plusieurs  années  avait  la  voix  telle- 
ment altérée,  qu'il  ne  pouvait  pas  se  faire  comprendre. 

Suivant  M.  Hawkins  (loc.  cit.),  la  salsepareille  a  l'inconvénient  de  troubler  les 
fonctions  de  l'estomac.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  recommande  d'ajouter  à 
la  décoction  une  petite  quantité  de  gingembre. 

On  devra  employer  concurremment  une  préparation  mercurielle  :  ainsi  les 
pilules  de  Sédillot,  suivant  la  formule  de  M.  Rayer  (voy.  p.  333),  ou  bien  les 
suivantes  : 

Pilules  de  prolo-iodure  de  mercure. 


%  Proto-iodure  de  mercure.  , 

Thridace  [aalgram. 


Extrait  gommeux  d'opium  .  . 


de  gaïac . 


0,45  gram. 
4  gram. 


Pour  trente  pilules.  Dose  :  une  le  soir,  cinq  heures  après  le  repas,  ou  une  le  matin  et  une 
le  soir,  si  l'on  juge  à  propos  d'augmenter  la  dose. 

Les  auteurs  anglais  recommandent  en  général  l'emploi  du  calomel,  mais  ils  ne 
sont  pas  d'accord  sur  la  dose  :  ainsi,  tandis  que  M.  Hawkins  conseille  de  pousser 
l'usage  de  ce  médicament  jusqu'à  la  salivation  ,  J.  Gheyne  (2),  au  contraire,  re- 
garde cet  effet  du  mercure  comme  bien  funeste.  Les  faits  n'oni  point  encore  pro- 
noncé sur  ce  point. 

Plusieurs  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  compter  ML.  Hawkins,  oui  recoin 


(1)  Bibliothèque  mdd.,  1820,  t.  bXVlI,  p.  2101. 

(2)  Cyclupœdia  of  practical  médecine.  London,  1834,  t.  111,  art.  Laryngitis. 
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mandé  particulièrement  les  fumigations  de  cinabre,  que  L'on  devra  pratiquer  avec 
les  précautions  longuement  indiquées  à  l'article  Coryza  ulcéreux  [ozene). 

Il  est  bien  entendu  que  si  ces  préparations  mercurielles  ne  suffisaient  pas,  on  les 
remplacerait  par  une  des  nombreuses  formules  qui  se  trouvent  dans  les  pharmaco- 
pées. Toutefois  on  ne  doit  pas  les  abandonner  trop  facilement.  Il  est  bien  plus 
important  encore  de  ne  pas  s'obstiner  à  administrer  les  préparations  mercurielles 
dans  des  cas  où  la  constitution  parait  altérée  par  l'abus  même  du  mercure  ; 
on  augmenterait  le  désordre,  au  lieu  d'y  remédier.  Dans  un  cas  semblable,  on  au- 
rait recours,  probablement  avec  plus  de  succès,  à  la  tisane  de  Feltz,  qui  contient 
une  substance  à  laquelle  l'organisme  n'est  pas  encore  habitué.  En  voici  la  for- 
mule : 

Tisane  de  Feltz. 

If  Salsepareille   60  gram.   Sulfure  d'antim.  lavé  à  l'eau  bouill.  90  grain. 

Colle  de  poisson   10  gram.   Eau   2  litres. 

Réduisez  à  un  litre.  A  prendre  dans  la  journée,  par  verres. 

J.  Frank  accorde  beaucoup  de  confiance  à  de  légères  frictions  mercurielles  ; 
c'est  en  effet  un  moyen  qui  a  été  de  tout  temps  regardé  comme  très  efficace  dans 
les  symptômes  consécutifs  de  la  syphilis.  On  les  pratiquerait  ainsi  qu'il  suit  : 

FRICTIONS  MERCURIELLES. 

Chaque  jour,  une  friction  faite  alternativement  sur  la  partie  interne  des  cuisses 
et  des  bras,  de  sorte  que  tous  les  quatre  jours  on  recommence  les  frictions  par  le 
membre  sur  lequel  on  les  a  d'abord  pratiquées.  Tous  les  qualre  jours,  un  bain 
tiède,  à  la  suite  duquel  le  malade  se  couchera  dans  un  lit  chaud,  de  manière  à  pro- 
voquer une  douce  transpiration.  Pour  chaque  friction,  on  emploie  2  grammes 
d'onguent  mercuriel.  La  durée  de  la  friction  varie  de  cinq  à  dix  minutes.  Pendant 
toute  la  durée  de  ce  traitement,  il  faut  éviter  avec  soin  le  froid  et  l'humidité.  Le 
médecin  doit  surveiller  attentivement  l'état  de  la  bouche,  de  crainte  qu'il  ne  sur- 
vienne un  afflux  sanguin  vers  la  gorge,  qui  augmente  les  accidents  que  l'on  veut 
combattre. 

M.  le  docteur  Audouard  (1)  pense  que  ces  frictions  ont  plus  d'efficacilé  lors- 
qu'elles sont  pratiquées  sur  les  parties  génitales,  à  cause  de  la  sympathie  qui 
existe  entre  ces  parties  et  le  larynx;  mais  rien,  pas  même  l'observation  rapportée 
par  ce  médecin,  ne  prouve  l'exactitude  de  cette  assertion. 

Vonguent  mercuriel  de  Cirillo  pourrait  être  employé  de  la  même  manière, 
mais  à  une  dose  moitié  moindre.  Voici  sa  préparation  : 

%  Deutochlorure  de  mercure.  4  gram.  |  Axonge   30  gram. 

Mêlez  et  triturez  ensemble  dans  un  mortier  de  verre,  pendant  douze  beures. 

Si  une  seule  friction  par  jour  paraissait  insuffisante,  on  en  prescrirait  deux  par 
jour  avec  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer.  Enfin,  si  l'on  jugeait  nécessaire 


(1)  Revue  méd.,  183  7. 
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Telles  sont  les  médications  conseillées  dans  la  laryngite  ulcéreuse.  Nous  n'* 
point  encore  parlé  de  quelques  moyens  qui  ne  peuvent  être  regardés  que  comme 
des  adjuvants,  tels  que  les  purgatifs,  les  pédïluves,  les  manuluvcs  sinapisés  les 
lavements  excitants.  Il  suffit  de  les  mentionner. 

Trachéotomie.  -  Nous  devons  encore  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  plusieurs 
fois,  c  est  que  dans  cet  article  il  n'est  question  que  de  la  laryngite  ulcéreuse  qui  n'a 
pas  encore  déterminé  une  infiltration  et  une  tuméfaction  de  la  glotte  assez  colisidé 
rables  pour  produire  un  commencement  d'asphyxie.  Or.  dans  ces  cas,  on  ne  sau- 
rait se  décider  à  pratiquer  mie  opération  que  la  dyspnée  peu  intense  n'indique 
nullement.  Cependant  on  a  pensé,  et  M.  Bedingfield  a  proposé  formellement  de 
pratiquer  la  laryngo- trachéotomie,  afin  de  pouvoir  porter  directement  sur  le  siège 
du  mal  les  médicaments  convenables  :  nous  ne  pensons  pas  qu'une  pareille  pratique 
soit  admissible.  L'opération,  en  effet,  a  par  elle-même  des  dangers  que  l'on  ne  sau- 
rait nier  ;  et  tant  que  la  respiration  est  encore  possible,  il  reste  au  médecin  d'assez 
nombreux  moyens  à  expérimenter,  pour  qu'il  ne  se  presse  pas  d'employer  l'instru- 
ment tranchant.  MM.  Trousseau  et  Belloc  s'expriment,  ace  sujet,  ainsi  qu'il  suit  : 
«  Quand  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-jaceut 
en  est  venue  au  point  de  ne  plus  permettre  à  une  suffisante  quantité  d'air  de  s'in- 
troduire dans  les  poumons,  on  doit  ouvrir  à  la  respiration  une  nouvelle  voie  assez 
large  pour  prévenir  la  mort  qui  est  imminente.  »  Personne  aujourd'hui  ne  s'élè- 
vera contre  uu  pareil  précepte,  mais  il  s'applique  bien  plutôt  à  la  laryngite  œdé- 
mateuse ou  séro-purulente,  comme  on  le  \  erra  dans  l'article  suivant. 

Dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique,  le  docteur  Aston  Key  (1)  fut  obligé  de 
pratiquer  trois  fois  la  trachéotomie,  et  la  dernière  fois,  Liston,  appelé  auprès  du 
malade,  dut  enlever,  avec  la  pince  qui  porte  son  nom,  un  grand  fragment  de  car- 
tilage de  la  trachée  qui  s'était  ossifié.  La  nécessité  de  recourir  plusieurs  fois  à  l'opé- 
ration fut  occasionnée  par  l'occlusion  de  l'ouverture  qui  chassait  la  canule.  Ces 
opérations  ne  réussireut  qu'à  prolonger  les  jours  du  malade,  dont  la  mort  fut  causée 
par  des  lésions  profondes  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire. 

Cette  laryngite  peut  produire  le  rétrécissement  du  larynx,  et  par  suite  des  acci- 
dents de  suffocation  auxquels  M.  le  docteur  Saucerotte  père  (2)  a  donné  le  nom 
impropre  de  spasme  de  la  glotte.  Ces  accidents  étaient  évidemment  causés,  dans  le 
casque  rapporte  ce  médecin,  par  une  inflammation  intercurrente.  Plusieursjnoyens 
énergiques  avaient  échoué,  lorsque  ce  médecin  eut  l'idée  de  recourir  aux  inspira- 
tions  de  chloroforme,  et  le  calme  se  rétablit  aussitôt. 

Si 

: 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
LARYNGITE  ULCÉREUSE. 

1°  Le  malade  devra  garder  un  silence  presque  absolu,  ou  même  absolu  si  le  cas 
est  assez  grave  pour  l'exiger. 

(1)  The  Lancel,  el  Bull.  gén.  dclhér.,  15  juin  1850. 

(2)  Bull.  gcn.  de  thér.,  15  juillet  1852.  „.   ,.  , 
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2"  Il  se  couvrira  le  corps  de  flanelle,  évitera  avec  soin  le  froid  el  l'humidité. 

3"  Il  évitera  de  marcher  rapidement  contre  le  vent ,  el  d'aspirer  des  poussières 
qui  pourraient  provoquer  la  toux. 

/i"  Il  s'interdira  les  grandes  fatigues  corporelles  et  les  excès  de  tout  genre. 

Régime.  —  Ou  peut  consulter,  pour  le  régime,  l'article  Laryngite  simple.  Il  est 
inutile  de  dire  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  la  diète  doit  être  absolue;  mais 
dès  que  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  on  ne  doit  plus  insister  sur  un 
régime  trop  sévère  qui  affaiblirait  inutilement  le  malade.  Cette  recommandation 
est  encore  plus  importante  pour  les  cas  où  la  constitution  a  été  détériorée  par  une 
syphilis  invétérée.  Alors  le  régime  nutritifs  une  petite  quantité  de  vin  vieux  de- 
viennent nécessaires. 

Nous  n'avons  point  parlé  jusqu'à  présent  du  traitement  des  lésions  qui  peuvent 
exister  dans  une  autre  partie  du  corps,  concurremment,  avec  la  laryngite  ulcéreuse. 
Il  n'entre  pas  en  effet  dans  mon  plan  de  traiter  des  complications.  Néanmoins, 
comme  dans  certains  cas,  la  laryngite  ulcéreuse,  tout  en  restant  la  maladie  princi- 
pale, peut  s'accompagner  de  symptômes  encore  peu  intenses  de  phthisie  pulmo- 
naireM  médecin  doit  surveiller  attentivement  l'état  de  la  poitrine,  afin  de  pouvoir, 
dans  des  cas  semblables,  mettre  au  plus  tôt  en  usage  les  moyens  qui  conviennent 
dans  cette  dernière  maladie,  et  qui  seront  indiqués  lorsque  nous  en  tracerons 
l'histoire. 

Résumé,  ordonnances.  —  Nous  ne  présenterons  ici  qu'un  petit  nombre  d'ordon- 
nances, la  plupart  de  celles  qui  ont  été  consignées  dans  l'article  Laryngite  simple 
chronique  pouvant  s'appliquer  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

lro  Ordonnance. 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE  NON  SYPHILITIQUE. 

1"  Pour  tisane  : 

'if  Sommités  de  sauge  ou  de  ro-  I  Eau  bouillante   1  kiloer 

marm  'lOgram.  !  ' 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure  ;  édulcorez  avec  : 

Siropde&aïac   30gram. 

A  prendre  par  grands  verres  dans  la  journée. 

2°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

3°  Insufflation ,  matin  ;et  soir,  avec  la  poudre  de  nitrate  d'argent  ( voyez 
p.  379  et  suiv.). 

4e  Maintenir  le  ventre  libre  à  l'aide  de  minoratifs.  Un  pédiluve  sinapisé  tous  les 
sous. 

5°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ;  éviter  le  froid  et  l'humidité  ;  garder  le  silence; 
suivre  un  régime  doux  et  léger. 

A  l'aide  des  nombreux  détails  donnés  à  l'article  Laryngite  simple  chronique,  on 
pourra  faire  d'autres  ordonnances  qui  s'appliqueront  à  tous  les  cas. 
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Il'  Ordonnance. 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  SYl'HIUTIgi'E. 


1"  Pour  tisane  : 

Écorce  de  garou . .  . 


Salsepareille  incisée   65  grain. 

Gaïac  râpé   i  . 

Êcorcedë  buis  j  âal°  «tm- 


ccorce  de  garou  ) 

Colle  de  poisson  '  ]  !  MtO  grain. 

Eau   Irn. 

 •  1800  gram. 

(tiSE^r^à  mliiction  d'un  litre' et  ,,assez-  a  pre,,dre  par  ve,,'es' jans  ia  *— * 

Édulcorez  avec 

Sirop  de  gentiane  ,  


 '   60  gram. 

2°  Tous  les  jours,  une  ou  deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  (voy.  p.  233). 

3"  y  Onguent  raercuriel. ...    50  gram.  |  Extrait  de  belladone   18  gram. 

Mêlez  exactement. 

Faire  matin  et  soir,  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  une  friction  avec  4  grammes 
de  ce  mélange  (Trousseau  et  Belloc). 

Ou  bien  prescrire  les  frictions  mercurielles  suivant  le  procédé  de  J  Frank  fvov 
p.  233).  K  2' 

h°  Employez  les  autres  mpyens  prescrits  dans  les  cas  de  laryngite  ulcéreuse  non 
syphilitique. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Laryngite  ulcéreuse  aiguë  :  saignées;  émollients  ;  narcotiques  ;  révulsifs. 

2°  Laryngite  ulcéreuse  chronique  .-révulsifs;  narcotiques;  caustiques  liquides 
ou  pulvérulents;  gargarismes  excitants;  astringents;  cathérétiques. 

'à0  Laryngite  ulcéreuse  syphilitique  :  sudorifiques  ;  mercuriaux;  tisane  de 
Feltz,  etc. 

ARTICLE  VI. 

oedème  DE  la  glotte  [laryngite  œdémateuse  et  séro- purulente). 

La  terminaison  des  diverses  angines  a,  de  tout  temps,  fixé  l'attention  des  patho- 
logistes.  Ils  ont  tous  signalé  le  grave  danger  de  ces  affrétions,  lorsqu'elles  prennent 
une  intensité  notable,  et  la  mort,  survenue  par  asphyxie  dans  les  ras  nombreux 
que  possède  la  science,  les  a  frappés  vivement.  Mais  quelle  était  la  véritable  cause 
de  cette  asphyxie  ?  Quelle  était  la  lésion  anatomique  qui  rendait  ainsi  le  canal 
aérien  imperméable  à  l'air?  Voilà  ce  que  l'absence  de  connaissances  anatomico- 
pathologiques  bien  précises  ne  leur  permellail  pas  toujours  d'établir.  L'infiltration 
séreuse  ou  séro-purulcn le  de  la  glotte  est,  parmi  les  lésions  qui  déterminent  ce  genre 
de  mort,  celle  qui  est  restée  le  plus  longtemps  inconnue.  Il  faut  arrivera  Morga- 
gni  (1)  pour  trouver  des  détails  circonstanciés  sur  l'infiltration  des  parties  molles  du 

(1)  De  causis  et  tedibus  morborum,  ôpfctt.  tv,  27;  cpist.xi.iv,  13. 
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larvnx  chez  lus  individus  affectés  de  laryngite  ulcéreuse  chronique.  Plus  tard 
Bichat  (1)  a  indiqué  en  quelques  mots  les  lésions  anatomiques  de  cette  affection, 
et,  de  plus,  signalé  ses  symptômes  les  plus  saillants.  Il  dit  (p.  399)  :  «  Ce  qu'il  y  a 
de  certain,  c'est  que  la  portion  (de  la  membrane  muqueuse)  qui  forme  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  est  soumise  à  une  espèce  particulière  d'engorgement  séreux 
qui  ne  se  manifeste  en  aucun  autre  endroit,  et  qui,  épaississant  beaucoup  ses  pa- 
rois, suffoque  souvent  en  très  peu  de  temps  les  malades.  »  Plus  loin  encore  (p.  htih), 
il  cite  un  exemple  de  cette  affection  survenue  chez  un  chien  auquel  il  avait  prati- 
qué des  incisions  au-dessus  du  larynx,  et  dont  il  avait,  percé  l'épiglotte.  «  Une  fois, 
dit-il,  un  des  chiens  soumis  à  cette  expérience  est  mort,  le  lendemain  ,  d'une  an- 
gine séreuse  exactement  semblable  à  celle  qui  suffoque  tout  à  coup  les  malades,  et 
qui  a  son  siège  dans  les  deux  replis  de  membrane  muqueuse  étendus  entre  les  ary- 
ténoïdes  et  l'épiglotte.  » 

Mais  quelque  précises  que  fussent  ces  indications,  il  y  avait  loin  de  là  à  la  des- 
cription détaillée  de  la  maladie  et  à  l'appréciation  des  principales  circonstances 
dans  lesquelles  elle  se  produit.  Aussi  peut-on  dire  qu'avant  Bayle  la  maladie  n'était 
réellement  pas  connue,  car  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  certaines  dénomi- 
nations employées  par  les  auteurs  du  dernier  siècle.  Lorsqu'on  lit,  par  exemple,  la 
description  faite  par  Boerhaave  et  son  commentateur  sous  le  titre  d'Angina  aquosa, 
on  est  bientôt  convaincu  que  ces  deux  médecins  célèbres  n'avaient  point  une  idée 
exacte  de  la  maladie  dont  il  s'agit,  et  voulaient  principalement  parler  de  l'infiltra- 
tion séreuse  des  parties  molles  du  pharynx  (2). 

C'est  donc  à  Bayle  qu'appartient  véritablement  l'honneur  d'avoir  fait  connaître 
l'ensemble  des  accidents  dus  à  ce  qui  a  été  appelé  généralement  depuis  œdème  de 
la  glotte  (3). 

Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  laryngite  œdémateuse; 
les  plus  récents  sont  ceux  de  MM.  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheleau, 
Fleury  (4),  Sestier  (5),  et  j'ai  moi-même  traité  ce  sujet  dans  tous  ses  détai's  (o).  Ce 
travail  ayant  été  fait  d'après  un  nombre  considérable  d'observations  dont  l'étude  m'a 
conduit  à  quelques  résultats  nouveaux  et  importants,  nous  devrons  le  citer  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  cet  article.  Nous  ne  signalerons  pas  ici  les  autres  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  ce  sujet,  parce  que  nous  aurons  à  les  mentionner  souvent.  Nous 
dirons  seulement  que  leurs  recherches  ont,  sur  plusieurs  points,  modifié  les  idées  de 
Bayle,  et  qu'un  de  ceux  qui  les  premiers  ont  signalé  les  points  sur  lesquels  ces  idées 
devaient  être  modifiées  est  M.  Bouillaud,  dont  le  mémoire  sur  l'angine  œdéma- 
teuse (7)  contient  des  observations  fort  intéressantes. 

(\)  Analomie  descriptive,  l.  II,  Membrane  laryngée. 

(2)  Aphorimi,  t.  II,  p.  634. 

(3)  Son  mémoire,  lu  en  1808  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  et  reproduit  en  partie 
dans  le  Diclionn.  des  sciences  méd.,  se  trouve  inséré  en  entier  dans  le  Nouveau  Journal  de 
méd.  chir.,  etc.,  etc.,  janvier  1819,  t.  IV. 

(4)  Des  causes,  de  la  nature  et  du  traitement  de  l'angine  laryngée  œdémateuse  (Journ.  de 
méd. ,  janvier  1844). 

(M)  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  18.-12. 

(G)  Mém.  sur  l'œdème  de  la  glotte  (Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  1843,  t.  XI). 
(7)  Archives  gén.  de  médecine,  \"  série,  1825,  t.  VII,  p.  7*.  —  Traité  de  nosographie 
médicale.  Paris,  1846,  I.  II,  p.  120. 
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ï.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

L'œdème  de  la  glotte  est  une  affection  dans  laquelle,  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion peu  intense,  de  la  formation  d'un  abcès,  ou  bien  de  l'inflammation  des  bords 
d'un  ulcère  récent  ou  ancien,  les  replis  muqueux  du  larynx  s'infiltrent  de  sérosité 
mêlée  ou  non  de  pus,  obstruent  l'ouverture  de  la  glotte  et  donnent  lieu  aux  sym- 
ptômes de  l'asphyxie.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  défendre  cette  définition,  que 
les  recherches  les  plus  récentes  m'ont  fait  adopter  ;  nous  y  reviendrons  lorsque  les 
lésions  anatomiques  auront  été  décrites. 

Bayle  avait  donné  a  cette  affection  le  nom  cl' œdème  de  la  glotte  ou  angine  laryn- 
gée œdémateuse.  M.  Bricheteau  (1)  lui  conserve  le  nom  d'angine  aqueuse  que 
Boerhaave  avait  appliqué,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  une  maladie  mal  déterminée. 
M.  Cruveilhier  (2)  veut  qu'on  lui  donne  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse,  et 
l'auteur  de  l'article  Inflammation  du  larynx  du  Dictionnaire  de  médecine 
(t.  XVII,  1838)  a  adopté  cette  dénomination.  On  verra  plus  loin  que  ce  dernier 
nom  ne  peut  pas  convenir  a  la  maladie  dont  il  s'agit  ;  car  c'est  tantôt  une  inflam- 
mation superficielle  de  la  muqueuse,  et  tantôt  une  ulcération  profonde  qui  donnent 
lieu  à  V  infiltrat  ion.  sous-muqueuse  des  parties  voisines. 

Sans  être  une  maladie  des  plus  fréquentes,  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente  n'est  pas  non  plus  très  rare.  Aujourd'hui  la  science  en  possède  un  grand 
nombre  d'exemples,  mais  il  faut  les  chercher  sous  les  titres  de  phthisie  laryngée, 
laryngite  ulcéreuse,  etc. ,  affections  dont  elle  est  la  terminaison. 


§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Age.  —  Il  est  fort  rare  d'observer  cette  espèce  de  laryngite  chez  les  enfants. 
Guersant  et  MM.  Blache,  Trousseau  et  Belloc  ont  parlé  de  quelques  cas  d'anasarque 
dans  lesquels  le  larynx  se  serait  infiltré  comme  le  reste  du  corps.  Ces  deux  derniers 
auteurs  citent  même  l'observation  d'une  petite  fille  de  huit  ans  qui,  étant  prise 
d'une  infiltration  générale  après  la  scarlatine  ,  présenta  tous  les  symptômes  d'une 
angine  œdémateuse.  Mais  l'enfant  ayant  heureusement  guéri,  l'état  du  larynx 
ne  put  être  constaté.  Billard  (3)  rapporte  des  cas  à  peu  près  semblables ,  observés 
chez  des  nouveau-nés.  Mais  tous  ces  faits  manquent  des  détails  nécesaires  pour 
fixer  notre  opinion.  MM.  Barthez  et  Rilliet  (a)  ont  cité  deux  cas  d'œdème  chez 
des  enfants  de  quatre  à  cinq  ans.  Ce  sont  les  faits  les  plus  authentiques  qui  prou- 
vent l'existence  de  cette  maladie  à  cet  âge.  M.  Barrier  (5)  en  a  vu  un  caa  chez  un 
enfant  de  sept  ans  et  demi.  Quant  à  nous,  sur  trente-six  cas  que  nous  avons  con- 
sultés (voy.  Mém.  .cit.,  p.  121),  nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  dont  les  sujets 
avaient  moins  de  dix  ans.  Mais  Sestier  (6),  ayant  réuni  un  plus  grand  nombre  d'ob- 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  3e  série,  1841,  t.  XII,  p.  313. 

(2)  Dictionn.  de  méd.  cl  de  chir.pral.,  art.  LA.nYNf.iTE. 

(3)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  511. 

(4)  Traité  clinique  des  maladies  des  enfants,  1. 1,  p.  431. 

(5)  Journal  des  ennnaiss.  méd. -chir.,  1844. 

(6)  Sestier,  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1852,  p. 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE. 


—  CAUSES. 


servations,  est  arrivé  à  des  résultats  plus  importants.  Sur  deux  cent  quinze  cas 
d'angine  œdémateuse,  il  en  a  trouvé  cent  quatre-vingt-dix-huit  chez  des  jeunes 
gens  au-dessus  de  quinze  ans,  des  adultes  et  des  vieillards;  cinq  chez  des  enfants  de 
dix  à  quinze  ans  ;  douze  chez  des  enfants  de  dix  ans  et  au-dessous,  mais  jamais  au- 
dessous  de  deux  ans.  D'après  ces  relevés,  c'est  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans  que 
l'angine  œdémateuse  a  été  le  plus  fréquente. 

Sexe.  —  Cette  maladie  atteint  plus  fréquemment,  le  sexe  masculin  que  le  sexe 
féminin  ;  car,  sur  quarante  cas  que  nous  avons  rassemblés,  nous  avons  trouvé  vingt- 
neuf  hommes  et  onze  femmes  seulement,  et  Sestier  (1),  sur  cent  quatre-vingt-sept 
malades,  a  trouvé  cent  trente  et  un  hommes  et  cinquante-six  femmes,  ce  qui  doit, 
selon  toute  apparence,  être  attribué  aux  habitudes  hygiéniques. 

Il  en  est  de  même  de  la  constitution,  mais  seulement  de  la  constitution  primitive 
des  sujets;  car  il  est  certain  que  souvent  la  maladie  se  produit  chez  des  individus 
affaiblis  et  détériorés  par  des  affections  aiguës  et  chroniques. 

Cette  dernière  circonstance  est  même  la  plus  importante  à  considérer;  c'est  la 
seule  que  l'observation  ait  mise  complètement  hors  de  doute.  Si,  en  effet,  nous 
examinons  attentivement  tous  les  cas  dans  lesquels  cette  espèce  de  laryngite  s'est 
manifestée,  nous  en  trouvons  infiniment  peu  qui  n'aient  eu  lieu  dans  le  cornas  ou 
dans  la  convalescence  d'une  autre  maladie.  C'est  ainsi  que,  sur  cent  quatre-vingt- 
dix  individus  observés  par  Sestier  (2),  trente-six  seulement  étaient  bien  portants, 
trente-deux  étaient  convalescents,  et  cent  vingt-deux  étaient  déjà  malades  quand 
l'angine  œdémateuse  s'est  développée;  sur  les  trente-deux  convalescents,  il  y  en 
avait  dix-huit  qui  avaient  eu  une  fièvre  typhoïde. 

Bien  plus,  la  laryngite  œdémateuse  n'est  le  plus  souvent  qu'une  terminaison  de 
la  laryngite  ulcéreuse,  en  sorte  que,  dans  l'esprit  du  pathologiste,  ces  deux  affec- 
tions, lorsqu'elles  se  succèdent,  n'en  forment  réellement  qu'une,  les  progrès  de 
celle-ci  donnant  presque  nécessairement  naissance  à  l'autre.  Aussi  la  division  que 
nous  avons  établie  est-elle  tout  artificielle,  et  ne  peut-elle  être  excusée  que  par  les 
nécessités  de  la  pratique. 

Etat  de  santé  antérieur.  —  Pour  préciser  davantage,  et  résoudre  avec  connais- 
sance de  cause  une  question  fréquemment  discutée  dans  ces  dernières  années,  j'ai 
rassemblé  les  observations  les  plus  concluantes,  et  de  leur  examen  il  résulte  ce  qui 
suit  :  Sur  quarante  observations  empruntées  à  Bayle,  à  MM.  Tuilier  (3),  Bouil- 
laud  0),  Miller  (5),  Cruveilhier,  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau,  etc., 
nous  n'en  trouvons  que  quatre  dans  lesquelles  la  maladie  ait  paru  se  développer, 
dans  l'état  de  santé,  par  une  laryngite  primitive.  Dans  tous  les  autres  cas,  l'infiltra- 
tion séreuse  ou  séro-purulente  des  replis  aryténo-épiglottiques  était  apparue,  soit 
dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë,  soit  dans  le  cours  d'une  affection  du 
larynx,  et  principalement  des  ulcères  syphilitiques  ou  non  syphilitiques.  Les  mala- 
dies dans  la  convalescence  desquelles  s'est  déclarée  la  laryngite  œdémateuse  sont  : 
la  pneumonie,  le  catarrhe  pulmonaire,  la  phthisie,  les  diverses  formes  de  fièvres 

(1)  Loc.  cil.,  p.  1-29. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  131. 

(3)  Essai  sur  l'angine  œdémateuse,  thèse,  1815. 

(4)  Arch.  demêd.,  1823,  t.  VII,  p.  174. 

(5)  London  med.  Gaz.,  janvier  1833. 
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admises  i  l'époque  OÙ  écrivait  M.  Tuilier,  la  fièvre  Lyplioïdc,  l'angine  pharyngienne 
obsenée  par  M.  liiïcheleau,  ele.  C'est  surtoiil  dans  la  convalescence  des  fièvres 
(pie  cette  affection  s'est  le  plus  fréquemment  montrée.  Dans  deux  cas  cités  par 
MM.  BouiUaud  et  .Miller,  un  érysipèle  (pii  envahit  la  tète  et  le  cou  précéda  l'appari- 
tion des  symptômes  huyngiens. 

Enfin  il  résulte  des  faits  recueillis  par  Sesiier  (I  ),  qjjq  l'a-dème  do  la  glotte  peut 
survenir  à  la  suite  de  plaies  à  la  région  antérieure  et  supérieure  du  cou  et  être 
causé  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  lari/ux. 

On  voit  par  là  que  l'inlillratioii  séreuse  ou  séro-purulentc  du  larynx  demande, 
pour  être  produits,  des  conditions  particulières,  et  qu'on  ne  doit  guère  la  redouter 
comme  affection  primitive. 

Une  dernière  question,  qui  touche  à  la  nature  de  la  amludii',  est  celle  de  savoir 
si  l'œdème  de  la  glotte  peut  se  développer  sans  iiillammalion  préalable;  si,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  un  œdème  essentiel  de  la  glotte;  mais,  avant  d'entrer  dans 
cette  discussion,  sigualons  un  malentendu  qui  a  été  commis.  Lorsque  nous  parlons 
de  l'œdème  inflammatoire,  nous  ne  voulons  pas  désigner  seulement  les  cas  dans 
lesquels  les  tissus  œdématiés  sont  enflammés;  nous  parlons  aussi  de  ceux  où  une 
inflammation  voisine  (larynx,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou)  a  déterminé  l'œdème 
des  parties  avoisinanles,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  inflammations 
voisines  des  paupières.  Les  cas  de  ce  genre  sont  en  effet  nombreux. 

On  ne  pourrait  donc  regarder  comme  un  œdème  non  inflammatoire  que  celui 
qui  aurait  lieu  par  une  simple  infiltration  séreuse,  sans  inflammation  de  la  muqueuse 
laryngienne,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  etc.  Or  les  faits  cités  pour  prouver 
que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  sont  fort  peu  nombreux  et  très  peu  con- 
cluants. Nous  citerons  d'abord  celui  qu'a  rapporté  M.  Ramer  (loc.  cit.),  et  dans 
lequel  l'œdème  survint  après  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  anasarque.  M.  Trous- 
seau en  avait  déjà  cité  un  analogue  (2).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Guersant  et 
M.  Blache  en  avaient  aussi  mentionné  de  semblables.  M.  Benoît  (3)  a  cru  voir  un 
œdème  non  inflammatoire,  une  véritable  fluxion  séreuse,  dans  deux  cas  qu'il  a 
empruntés  à  Mofgagoi  (k),  dans  celui  qu'a  rapporté  Mérat,  et  que  nous  avons  ana- 
lysé dans  notre  mémoire,  et  dans  un  autre  qui  a  été  observé  à  l'Hôtel-Dieu  en 
1835,  et  qui  est  rapporté  en  quelques  mots.  Enfin  M.  Fleury  (loc.  cit.)  a  cru  devoir 
rapporter  à  l'œdème  non  inflammatoire  les  quatre  premières  observations  de 
M.  Tuilier. 

Tels  sont  les  faits  cités  à  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  l'existence  de  l'œdème 
simple  non  inflammatoire.  Lue  première  remarque  à  ce  sujet,  c'est  que  ces  faits, 
à  l'exception  de  celui  de  M.  Barrier  et  de  ceux  de  M.  Tuilier,  manquent  des  détails  les 
plus  importants.  Quant  à  celui  de  M.  Barrier,  nous  avons  fait  voir  dans  notre  mé- 
moire (lot:  cit.,  p.  98)  qu'il  n'est  pas  concluant,  et  comme  il  n'en  est  aucun  des 
autres  qui  nous  offre  autant  de  motifs  réunis  pour  nous  faire  croire  à  l'œdème  pur 
et  simple,  il  serait  inutile  de  les  examiner.  Notons  toutefois  que .  contrairement  à 


(1)  Loc.  cit.,  p.  137  et  suiv. 

(2)  Journal  des  connaiss.mèd.-cliir.,  juillet  1836. 

(3)  Journal  de  la  Soc.  de  mcd.  de  Montpellier,  1844. 

(4)  De  causis  et  sedibus  morborum,  epist.  IV,  26- 
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la  manière  de  voir  de  M.  Fjeury,  les  quatre  observations  de  M.  Tuilier  doivent  être 
rangées  parmi  les  cas  d'œdème  inllammaloire. 

Ce  qui  trompe,  c'est  que  les  traces  d'une  légère  inflammation  siégeant  dans  la 
muqueuse,  et  suffisante  dans  cerlaines  circonstances  pour  produire  l'œdème,  peu- 
vent disparaître  après  la  mort.  On  en  a  la  preuve  dans  plusieurs  cas  bien  observés, 
dans  lesquels  l'infiltration  était  séro-purulente,  et  où  néanmoins  la  muqueuse  était 
pâle  et  mince. 

Il  arrive,  en  pareil  cas,  ce  qui  survient  dans  cerlaines  inllammalions  des  pau- 
pières, qui  donnent  lieu  à  un  œdème  considérable  et  promptement  formé.  Que 
l'anasarque  des  enfants  scarlatineux  prédispose  les  enfants  à  l'œdème,  sous  l'in- 
fluence d'une  laryngi  e  même  légère,  c'est  ce  que  nous  ne  contestons  pas  ;  mais  il 
est  loin  d'être  prouvé  que  cette  inflammation  n'existe  pas. 

Voici,  du  reste,  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivé,  relativement  aux 
causes,  dans  notre  Mn/mire  yur  l'œdème  de  la  g  laite  (/oc.  cit.,  p.  1:1 3)  : 

«  l"Le  plus  souvent  l'œdème  de  la  glotte  est  dû  à  une  angine  survenue  dans  le 
'  cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  affection  soit  aiguë,  soit  chronique,  mais  bien 
plus  fréquemment  aiguë. 

»  2°  Plus  rarement  il  est  la  terminaison  d'une  laryngite  chronique,  presque  tou- 
jours ulcéreuse,  soit  que  cette  laryngite  ait  apparu  dans  le  cours  de  la  phlhisie  pul- 
monaire, soit,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  qu'elle  se  soil  développée  primilivement 

»  3°  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  une  angine  laryngée  survenue  dans  le  cours 
de  la  santé  peut  donner  lieu  à  l'œdème  de  la  glotte. 

»  k"  Il  est  au  moins  douteux  qu'il  existe  un  œdème  de  la  glotte  purement  passif.  » 

[M.  Leudet  (de  Rouen),  dans  un  récent  mémoire  (1)  basé,  il  est  vrai,  sur  une 
seule  observation,  a  formulé  les  conclusions  suivantes  :  1"  une  angine  gutturale  ou 
tonsillaire  peut  être  cause,  dans  quelques  cas ,  d'angine  laryngée  œdémateuse  ; 
2  '  cet  accident  survient  quelquefois  sans  que  l'angine  gutturale  ait  revêtu  un  carac- 
tère de  gravité  considérable  ;  elle  s'annonce  quelquefois  par  des  phénomènes  légers, 
et  peut  surprendre  le  malade  au  milieu  d'un  état  de  santé  en  apparence  satisfai- 
sant; sans  accès  de  dyspnée,  cet  œdème  peut  conduire  à  une  mort  imminente.  ] 

2°  Causes  occasionnelles. 

Rarement  on  a  pu  saisir  d'une  manière  bien  positive  les  causes  qui,  dans  les  cir- 
constances que  nous  venons  d'indiquer,  produisent  la  laryngite  séro-purulente. 
Dans  deux  ou  trois  cas  je  vois  que  les  sujets  se  sont  plaints  d'avoir  été  exposés  au 
froid,  et  28  sujets  sur  111,  dont  Seslier  (2)  a  rassemblé  les  observations,  ont  été 
;  affectés  de  cette  maladie  après  s'être  exposés  à  l'action  de  cette  cause.  C'est  surtout 
dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles  que  cette  cause  a  agi. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcères  anciens  ou  une  carie  des  cartilages,  la  laryngite  dont 
iil  s'agit  est  due  aux  progrès  de  l'affection  chronique  et  aux  lésions  qu'elle  déter- 
i  mine  dans  les  tissus  environnants.  La  marche  seule  de  la  maladie  conduit  à  celle 
terminaison  redoutable;  il  n'est  pas  besoin  d'une  cause  occasionnelle  pour  produire 
cet  effet.  Néanmoins  on  conçoit  que  l'exposition  imprudente  au  froid  et  à  l'humi- 

(i)  Moniteur  des  hôpitaux,  7  juillet  1850. 
C2)  Loc.  cit.,  p.  1 33. 
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dite,  de grands  efforts  de  la  rou;  ei  toutes  les  causes  dotation  du  lafVM 
peuvent  hâter  l'appantiou  des  accidents,  en  accélérant  la  marché  de  la  mSe 

comme  0,1  *  -  ^  a 

S  III.  —  Symptômes. 

Lï^/on  rf*  «fciueei  CÛWS^Mes  peut  aussi  donner  lieu  à  l'oedème  de  la 
glotte  ;  c  est  ce  que  prouve  un  fait  fort  intéressant  rapporté  par  M.  charcellav 
dont  je  parlera,  plus  loin.  Le  malade  avait  avalé  de  l'acide  sulfurique 

Le  début  n'est  pas  entièrement  le  même,  suivant  que  la  maladie  est  due  à  une 
inflammation  simple  comme  dans  la  première  observation  de  Bayle  (1)  ou  bien 
qu  elle  est  une  terminaison  d'une  affection  organique  du  larynx  plus  ou  moins 
ancienne  Dans  le  premier  cas,  soit  que  le  malade  se  trouve  dans  la  convalescence 
d  une  maladie  fébrile,  soit,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare,  que  l'affection  laryngéé 
débute  au  milieu  de  la  santé,  les  premiers  symptômes  sont  légers.  Ils  consistent 
dans  un  sentiment  de  malaise  éprouvé  dans  le  larynx,  et  qui  engage  les  malades  à 
faire  de  fortes  expirations,  comme  pour  chasser  un  corps  qui  obstrue  la  glotte  La 
voix  est  un  peu  rauque.  La  respiration  est  médiocrement  gênée  et  suivant  la 
remarque  de  Bayle,  la  fièvre  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  la  santé  paraît  assez 
bonne;  ce  sont  là  les  signes  d'une  laryngite  légère,  dans  laquelle  il  existe  peut- 
être  déjà  un  jieu  plus  de  tuméfaction  que  dans  les  cas  ordinaires. 

Lorsqu'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  de  la 
glotte,  avec  lésion  profonde  du  larynx,  les  symptômes  dus  à  la  tuméfaction  des 
replis  muqueux  sont  précédés  des  symptômes  de  ces  lésions  elles-mêmes  et  ici  il 
y  a  encore  une  distinction  à  établir.  Si  l'affection  primitive  a  une  marche  aiguë,  et 
si  l'inflammation  est  très  violente,  comme  on  peut  en  voir  des  exemples  dans  les 
cas  cités  par  Laennec,  Bayle,  MM.  Bouillaud,  Legroux,  etc.,  la  douleur  qui  précède 
la  suffocation  est  intense;  il  y  a  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  quelquefois  pré- 
cédée de  frissons,  et  parfois  aussi  une  tuméfaction  du  cou,  qui  annoncent  combien 
la  lésion  fait  sentir  au  loin  son  influence.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  trouve,  à  l'au- 
topsie, des  abcès  aigus,  des  suppurations  largement  étendues,  qui  se  sont  quelque- 
fois portées  au  delà  des  limites  du  larynx. 

Si,  au  contraire,  la  lésion  primitive  a  une  marche  très  chronique ,  s'il  ne  sur- 
vient aucun  accident  qui  donne  à  ces  symptômes  une  acuité  nouvelle,  la  suffoca- 
tion n'est  guère  précédée  que  d'une  gêne  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration, 
et  parfois  même  l'infiltration  des  bords  de  la  glotte  n'est  annoncée  que  par  un 
premier  accès. 

Il  est  très  rare  que  le  début  soit  subit  ;  nous  n'en  connaissons  que  deux  exemples 
rapportés  par  Bayle  et  par  M.  Bricheleau.  Il  est  au  contraire  très  fréquent,  ainsi  que 
nous  l'avons  constaté  dans  nos  recherches  (loc.  cit.,  p.  135),  de  le  voir  violent  et 
rapide.  30  fois  sur  35  cas  analysés  par  Seslier,  il  a  eu  lieu  le  soir  ou  la  nuit. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  —  Une  fois  l'affection  confirmée,  elle  se 
manifeste  par  des  symptômes  assez  uniformes  pour  qu'on  puisse  en  tracer  une 
description  générale.  Nous  allons  les  examiner  chacun  en  particulier,  puis  nous 


(t)  Nouveau  Journal  de  méd.,  etc.,  t.  IV,  p.  23. 
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décrirons  les  accès  de  suffocation  dans  lesquels  ils  se  montrent  réunis,  et  enfin 
nous  indiquerons  les  différences  que  peuvent  présenter  les  divers  cas. 

La  douleur  occupant  soit  le  larynx,  soit  le  pharynx,  soit  ces  deux  organes  à  la 
fois,  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  ;  car  sur  /|0  cas,  nous  l'avons  notée  38  fois, 
et  Sestier  (1),  sur  57  cas,  55  fois.  Cependant  elle  est  très  variable;  elle  n'est  por- 
tée à  un  très  haut  degré  que  dans  les  cas  où  une  inflammation  suppurative  aiguë 
a  donné  lieu  à  un  abcès.  Dans  les  autres  cas,  il  n'existe  qu'une  simple  gêne,  un 
embarras  du  larynx  ou  des  picotements  qui  excitent  la  toux.  On  a  rarement  re- 
cherché si  la  douleur  augmentait  par  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  et  cet  effet 
n'a  été  constaté  que  dans  une  très  petite  proportion  des  cas.  La  déglutition  est 
toujours  gênée  et  parfois  impossible,  comme  l'a  noté  M.  le  professeur  Bouillaud. 
Quelquefois  on  a  constaté  le  rejet  des  boissons  par  le  nez;  alors  l'épiglotte  était 
corrodée  par  des  ulcérations. 

La  voix  ne  tarde  pas  à  être  altérée,  si  elle  ne  l'était  déjà,  et  dans  ce  dernier  cas 
son  altération  augmente.  Elle  est  rauque,  pénible,  éteinte,  et  exige  de  la  part  du 
malade  des  efforts  pendant  lesquels  il  semble  dominé  par  la  crainte  d'augmenter  sa 
suffocation.  Elle  est  aussi  parfois  douloureuse,  et  la  parole  détermine  de  fréquents 
accès  de  dyspnée  (2).  Billard  a  attribué  à  l'infiltration  des  bords  de  la  glotte  un 
cri  chevrotant  qu'on  observe  chez  les  nouveau-nés  œdémateux;  mais,  dans  nos 
recherches  sur  cette  maladie  (3),  nous  avons  fait  observer  que  ce  cri  se  remar- 
quait même  dans  les  cas  où  il  n'y  avait  point  d'infiltration,  et  nous  avons  dû  en 
conclure  qu'il  reconnaissait  pour  cause  l'extrême  faiblesse  des  enfants  affectés 
d'œdème. 

La  respiration  est  toujours  excessivement  gênée.  Tous  les  auteurs  ont  noté  la 
grande  différence  qu'il  y  avait  entre  l'inspiration  et  l'expiration.  La  première,  en 
effet,  est  extrêmement  difficile  ;  elle  exige  les  plus  grands  efforts  de  la  part  du 
malade;  il  y  a  aussi  parfois  une  véritable  orthopnée,  comme  on  en  voit  un  exemple 
dans  une  observation  de  31.  Bouillaud.  Quelquefois  même  les  malades  éprouvent 
une  sorte  de  désespoir,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  observé  par  M.  A.  Le- 
fèvre  (4),  et  qui  fut  remarquable  par  la  violence  des  symptômes  et  le  succès  de  la 
trachéotomie.  L'expiration,  au  contraire,  se  fait  toujours  avec  une  certaine  facilité, 
et  ce  phénomène  est,  dans  la  plupart  des  cas,  si  remarquable,  que  M.  Blache  (  loc. 
cit.)  le  donne  comme  un  signe  pathognomonique.  Pendant  les  efforts  d'inspiration, 
il  se  produit  un  râlement,  un  ronflement  guttural  souvent  très  fort.  Dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie,  lorsque  les  symptômes  n'ont  pas  encore  acquis  un  haut 
degré  de  violence,  ce  ronflement  guttural  n'a  lieu  ordinairement  que  pendant  le 
sommeil.  Il  peut  être  modifié  de  diverses  manières  :  M.  Legroux,  en  effet,  a  con- 
staté un  frôlement  particulier,  une  espèce  de  cri  de  coq,  un  claquement  de  sou- 
pape à  la  fin  de  chaque  inspiration.  Un  autre  signe  qui  annonce  combien  la  respi- 
ration est  gênée,  est  la  nécessité  dans  laquelle  les  malades  se  trouvent  de  tenir  leur 
bouche  entr'ouverte,  ce  qui  n'empêche  pas  toujours,  comme  on  le  voit  dans  une 
observation  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  la  dilatation  exagérée  des  ailes  du  nez  à 

(1)  Sestier,  loc  cit.,  p.  147. 

(2)  Id.,  loc.  cit..  p.  149. 

(3)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  628.  Paris,  1838. 

(4)  \ oy. Union  médicale,  septembre  1848. 
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f^i9f  rff  fe-^W  ^  frfïW  (*),  à  l'aide  du  stéthoscope,  a  démontré 
fig^g?  I*         te  mWW  «  te  Wmm  étaient  „,,s 

a*  présente  pas  de  caractère  essentiel  ;  elle  est  souvent  sèche,  déchirée, 

La  matière  de  l'expectoration  varie  suivant  les  lésions  dont  le  larynx  est  le 
siège.  Ainsi  lorsqu'il  y  a  une  inflammation  simple,  <»,.  n'observe  que  «les  crachais 
g  ureux,  suivant  l'expression  de  Bayle.  S'il  existe  des  ulcères  anciens,  on  i™»' 
1  expectoration  qn,  a  été  décrite  à  l'occasion  de  la  laryngé  frange  chronique- 
si  c  est  un  abcès  qui  se  fait  jour  dans  le  larynx,  les  crachats  sont  striés  d'une  ma- 

n.n'nl  T  tïnî  m  T  Ve,'dÛlm  teWWiïm  peut  même  è.re  complètement 
pu.  ulente  :  M.  le  professeur  Bouillaud  (toc.  cit.  )  en  cite  un  exemple  qui  est  d'au- 
tant plus  remarquable,  que  le  sujet,  n'ayant  pas  la  force  de  faire  des  efforts  d'ex- 
pectoration, renda.t,  par  une  espèce  d'expnition,  une  quantité  considérable  de 
matière  purulente.  Dans  un  cas,  M.  Bricheteau  a  noté  une  expectoration  de  cra- 
chats sanglants  et  noirâtres,  qui  disparut  avec  les  principaux  symptômes,  la  maladie 
ayant  eu  une  heureuse  issue. 

Si  l'on  exomine  le  pharynx,  on  y  trouve  parfois  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  des  parties  qui  le  constituent,  et  quelquefois  aussi  des  ulcérations  qui 
ont  été  la  cause  primitive  du  mal,  en  déterminant  l'infiltration  des  parties  envi- 
ronnantes et  du  larynx.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  l'épiglotle  tuméfiée,  ulcérée, 
déformée,  faire  saillie  à  la  base  de  la  langue,  et  enfin  MM.  Tuilier,  Legroux,  Bri- 
cheteau, etc.  ,  ont  pu,  en  portant  le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  sentir  le  bourrelet 
formé  par  l'infiltration  des  replis  aryténo-opigloltiques.  Nous  reviendrons  sur  ces 
signes  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Sur  36  des  observations  rassemblées  par  Sestier  qui  mentionnent  l'état  de  la 
déglutition,  elle  a  été  facile  3  fois;  assez  facile  2  fois;  difficile  16  fois;  très  dif- 
ficile 7  fois  ;  impossible  8  fois. 

Accès.  —  Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  cette  redoutable  affection.  Ils 
existent  toujours  plus  ou  moins  dans  tout  son  cours;  mais  il  survient,  dans  la  gé- 
néralité des  cas,  des  exacerba'ions  violentes,  de  véritables  accès  qui  lui  don- 
nent une  physionomie  remarquable.  A  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées, 
on  voit  apparaître  presque  tout  à  coup  une  dyspnée  excessive.  Les  malades 
éprouvent  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  obstrue  complètement  le  larynx, 
et  souvent  ils  portent  la  main  à  leur  cou,  comme  pour  l'en  arracher  :  on  en  a 
vu  même  (observ.  de  Bayle  et  de  M.  Bouillaud)  cherchera  introduire  leur  main 
dans  le  fond  de  la  gorge  pour  enlever  l'obstacle,  insister  pour  qu'on  leur  fit 
l'ouverture  du  larynx,  ou  demander  un  instrument  tranchant  pour  pratiquer 
eux-mêmes  cette  ouverture.  Alors  les  symptômes  d'asphyxie  sont  portés  au  plus 
haut  degré;  la  face  est  livide,  les  veux  sont  saillants  et  hagards;  une  sueur  froide 


(1)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  155. 


OEDÈME  DE  I.A  GLOTTE. 


—  MARCHE. 


inonde  le  visage;  les  extrémités  sont  refroidies;  il  y  a  une  agitation  extrême 
el  parfois  des  vertiges,  comme  l'a  observé  M.  Bricheleau.  Suivant  Bayle,  la  du- 
rée de  ces  accès  est  de  cinq  minutes  à  un  quart  d'heure,  et  les  intervalles  qui  les 
séparent  v'arienj;  de  plus  de  huit  jours  à  quelques  heures.  Le  fait  est  vrai,  mais 
il  faut  distinguer.  Sans  doute,  dans  la  laryngite  œdémateuse  qui  succède  à  une 
laryngite  ulcéreuse  chronique,  les  premiers  accès  de  suffocation  peuvent  se  ma- 
nifester à  plus  de  huit  jours  d'intervalle;  mais  dans  ces  cas,  soit  d'inflammation 
simple,  soit  d'abcès  du  larynx,  soit  d'ulcérations  aiguës,  il  y  a  toujours  plusieurs 
accès  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  intervalles  qui  les  séparent  sont  très 
irréguliers. 

Dans  Y  intervalle  des  accès,  la  face,  qui  était  congestionnée  et  livide,  devient 
pâle;  l'agitation  fait  place  à  un  affaissement  profond,  il  survient  aussi  fort  souvent 
un  assoupissement  qui  va  toujours  en  augmentant  si  la  maladie  doit  avoir  une  issue 
funeste. 

Le  pouls,  faible,  concentré,  misérable,  devient  en  outre  irrégulier  et  intermittent 
pendant  les  accès.  Il  est  toujours  plus  ou  moins  accéléré,  mais  beaucoup  plus  dans 
les  cas  d'inflammation  violente,  dans  lesquels  le  mouvement  fébrile  caractérisé  par 
la  chaleur  de  la  peau,  par  une  vive  anxiété  et  par  les  troubles  de  la  circulation,  peut 
être  porté  à  un  haut  degré. 

On  a  observé  assez  souvent,  et  M3I.  Cruveilhier  et  Bouillaud  en  ont  cité  plusieurs 
exemples,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du  cou.  Ce  symptôme  ne  se 
remarque  que  dans  les  cas  où  des  lésions  profondes  existent  dans  le  larynx. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  delà  maladie  diffère  notablement,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  pres- 
sentir, suivant  que  l'œdème  de  la  glotte  est  produit  par  une  inflammation  aiguë  ou 
par  une  lésion  chronique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  des  accès  de  suffocation 
bien  prononcés;  tandis  que,  dans  le  premier,  les  accès  violents,  irréguliers,  se 
produisent,  dès  le  début,  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  l'autre 
on  voit  d'abord  des  accès  survenir  à  des  époques  éloignées  (huit,  dix,  et  même 
quinze  jours);  puis  ces  accès  se  rapprochent  au  point  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
on  en  compte  un  ou  plusieurs  clans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  maladie  est  alors 
portée  au  même  degré  que  dans  le  cas  précédent.  Lorsque  l'affection  est  très  aiguë, 
les  accès  sont,  quoique  très  violents,  moins  tranchés  que  lorsqu'elle  est  chronique. 
En  outre,  il  résulte  des  faits  que  nous  avons  rassemblés  (Mém.  cit.,  p.  15/i),  que 
la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  est  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'in- 
flammation. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  juger  que  la  durée  de  l'affection  est  très 
variable.  Bayle  a  vu  des  cas  se  prolonger  pendant  plus  d'un  mois  :  ce  sont  ceux  où 
l'infiltration  du  larynx  était  la  suite  d'une  affection  chronique.  On  ne  peut  douter 
que,  dans  des  cas  semblables,  plusieurs  infiltrations,  qui  se  dissipent  bientôt,  ne 
produisent  les  premiers  accès,  tandis  que  plus  tard  la  lésion  organique  faisant  des 
progrès,  l'infiltration  devient  permanente.  Dans  les  cas  où  l'affection  primitive 
était  aiguë,  la  durée  de  la  maladie  n'a  presque  jamais  excédé  cinq  ou  six  jours. 
Quant  à  la  durée  des  accès,  elle  est  très  variable,  puisque,  chez  un  sujet  observé 
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par  Bayle,  elle  était  seulement  de  dix  minutes,  tandis  qu'elle  se  prolongeait  pendant 
une  heure  entière  chez  un  autre.  b  l,e,,Udni 

La  terminaison  de  cette  affection  est  impor  tante  à  considérer.  Quelquefois  on 
voit  les  malades  succomber  au  milieu  même  d'un  accès;  alors  la  mort  par  asohvxie 
ne  saurait  être  douteuse.  Mais  plus  souvent  encordes  malades  sont  emportés  dans 
1  intervalle  des  accès  On  les  voit  s'affaiblir  de  plus  en  plus;  après  chaque  accès  ils 
sont  plus  affaissés,  plus  abattus,  plus  assoupis  ;  la  face  exprime  le  découragement 
et  quelquefois,  comme  Bayle  l'a  observé,  elle  a  un  aspect  cadavérique;  le  pouls 
s  affaiblit  et  le  malade  s'éteint  en  conservant  le  plus  souvent  sa  connaissance  Dans 
ce  cas,  quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  Bayle,  considérant  que  le  plus  souvent 
1  obstruction  de  la  glotte  n'était  pas  assez  considérable  pour  empêcher  l'air  de  péné 
trer  dans  les  poumons,  et  que  ce  n'était  point  dans  un  accès  de  dyspnée  que  le 
malade  succombait,  pensait  qu'il  fallait  attribuer  la  mort  à  un  certain  spasme  du 
poumon,  qui  ne  permettait  plus  à  l'air  d'y  subir  les  changements  nécessaires  à  l'hé 
matose.  C'est  avec  raison  que  M.  le  professeur  Bouillaud  a  combattu  cette  manière 
de  voir  :  il  est  trop  évident  que  la  mort  est  due  à  l'impossibilité  du  passage  de  l'air 
dansée  larynx,  pour  qu'on  puisse  le  révoquer  en  doute,  et  s'il  en  fallait  une  preuve 
on  n'aurait  qu'à  citer  les  cas  où  la  trachéotomie  a  ranimé  des  sujets  presque  mou- 
rants, par  le  seul  fait  du  libre  abord  du  sang  dans  les  cellules  pulmonaires.  Si  la 
respiration  parait  libre  peu  de  temps  avant  la  mort,  c'est  que  la  poitrine  se  dilatant 
fort  peu,  à  peine  un  petit  filet  d'air  passe-t-il  à  travers  la  glotte  rétrécie.  Dans 
quelques  cas,  la  trachéotomie  n'a  point  réussi  à  ranimer  les  sujets;  c'est  qu'alors 
comme  l'a  très  bien  fait  observer  M.  Cheyne,  tous  les  organes  ont  été  trop  forte- 
ment stupéfiés  par  l'afflux  du  sang  non  hématosé.  M.  Senn  (1)  a  cité  un  cas  de 
mort  subite;  c'est  le  seul  que  nous  connaissions. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

.Vous  indiquerons  très  rapidement  les  diverses  lésions  anatomiques  trouvées  à 
l'ouverture  des  corps.  Commençons  par  celles  qui  appartiennent  eu  propre  à  la 
laryngite  séreuse  ou  séro-purulente. 

Bayle  a  toujours  trouvé  les  bords  de  la  glotte  gonflés,  épaissis,  blancs  et  comme 
tremblotants.  Dans  les  cas  qu'il  a  examinés,  ces  bords  formaient  un  bourrelet  plus 
ou  moins  saillant  et  très  infiltré  d'une  sérosité  qu'il  était  fort  difficile  de  faire  écouler, 
même  en  comprimant  entre  les  doigts  une  portion  de  la  membrane  à  laquelle  on 
avait  fait  plusieurs  incisions. 

Cette  infiltration  observée  par  Bayle  a  été  constatée  également  par  plusieurs  au- 
teurs, et  notamment  par  Bichat  et  Lisfranc,  qui  ont  remarqué  ce  qui  suit  :  Lorsque 
l'air  est  poussé  vers  le  larynx  de  haut  en  bas,  les  bourrelets  qui  viennent  d'être 
décrits  se  renversent  en  dedans  et  obstruent  plus  ou  moins  complètement  l'ouver- 
ture de  la  glotte.  Si,  au  contraire,  comme  Lisfranc  l'a  expérimenté  plusieurs  fois, 
on  pousse  de  l'air  à  l'aide  d'un  soufflet,  par  l'ouverture  inférieure  du  larynx,  celui-ci 
passe  facilement  par  l'ouverture  supérieure,  les  bourrelets  se  laissant  écarter  sans 
peine.  Cette  disposition  rend  parfaitement  compte  des  phénomènes  observés  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration  pendant  la  vie. 

(1)  Journal  des  progrès,  1829. 
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Bayle  ne  décrit  guère  d'autre  altération  organique;  cependant,  en  consultant  les 
observations,  on  voit  qu'elles  sont  beaucoup  plus  variées  :  ainsi  on  a  trouvé  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  et  même  tout  le  tissu  sous-muqueux 
du  larynx,  infiltrés  d'un  liquide  purulent  ou  plus  souvent  encore  séro-purulent. 
Parfois  même  cette  infiltration  s'étend  au  pharynx,  à  l'épiglotte  et  au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  de  la  région  laryngienne.  Quelquefois  on  trouve ,  sur  les  parties 
infiltrées  elles-mêmes,  des  ulcérations,  un  ramollissement  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  membrane  muqueuse  :  lésions  évidemment  récentes.  D'autres  fois,  il  n'y 
a  qu'une  simple  rougeur,  à  laquelle,  dans  un  cas  cité  par  Lawrence  (1),  se  joignaient 
des  granulations  à  la  surface  de  la  membrane. 

Sestier  (2)  a  décrit  toutes  ces  lésions  avec  une  précision  très  grande.  Il  a  vu  que 
l'infiltration  affecte  le  plus  ordinairement  les  deux  replis  aryténo-épiglottiques 
(105  fois  sur  132  cas),  mais  d'une  manière  souvent  inégale;  que  souvent  ils  de- 
viennent cylindroïdes,  ordinairement  lisses,  parfois  ridés  et  bosselés;  que  l'orifice 
supérieur  du  larynx  est  déformé,  réduit  à  la  forme  d'une  fente  linéaire  ou  d'un 
trou  plus  ou  moins  arrondi;  que  l'épiglotte  participe  presque  toujours  à  l'infiltra- 
tion (7 U  fois  sur  81),  ayant  la  forme  d'une  aveline  ou  de  l'extrémité  du  pouce  ;  que 
l'infiltration  du  larynx  est  moins  fréquente  (52  fois  sur  72),  celle  de  la  trachée  rare 
(6  fois  sur  1 32)  et  celle  des  bronches  exceptionnelle  (1  fois  seulement). 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à  la  laryngite  œdémateuse  ou 
séro-purulente.  Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  relativement  aux  altérations  récentes 
ou  anciennes  qui  en  ont  été  la  cause  première.  On  trouve  des  destructions  plus  ou 
moins  profondes  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux;  l'ossification,  la  carie 
des  cartilages,  qui  sont  noirs,  détachés,  friables,  et  qui  baignent  dans  le  pus;  des 
abcès  sous  la  muqueuse  laryngienne,  tantôt  communiquant  avec  la  cavité  du  larynx, 
tantôt  entièrement  isolés.  Ces  abcès,  qui  contiennent  quelquefois  un  pus  phlegmo- 
neux,  offrent  souvent  une  sanie  liquide.  On  a  aussi  trouvé  des  perforations  des 
cartilages,  des  ulcérations,  des  abcès  du  pharynx. 

On  peut  voir  dans  notre  mémoire  (p.  89  etsuiv.),  quelle  est  la  fréquence  relative 
de  ces  diverses  lésions,  que  nous  avons  étudiées  avec  beaucoup  d'attention  et  expo- 
sées avec  de  grands  détails. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  redoutable  affection  a  beaucoup  occupé  les 
auteurs,  aussi  avons-nous  à  ce  sujet  des  renseignements  très  précis.  Mais  avant 
d'exposer  le  résultat  des  recherches  les  plus  attentives,  il  faut  dire  un  mot  d;  un  mode 
d'exploration  qui  a  été  regardé  par  les  uns  comme  très  sûr,  et  par  les  autres  comme 
très  incertain  :  nous  voulons  parler  du  toucher  exercé  sur  la  partie  supérieure  du 
larynx.  M.  Tuilier  (loc.  cit.)  eut  le  premier  l'idée  de  porter  le  doigt  dans  l'arrière- 
gorge  pour  reconnaître  l'état  des  parties.  Dans  la  plupart  des  cas,  cet  auteur  par- 
vint à  reconnaître  l'existence  de  deux  bourrelets  mollasses,  saillants  en  arrière  et  sur 
les  côtés  de  l'épiglotte  ;  mais  quelquefois,  et  notamment  dans  un  cas  dont  il  a  donné 
l'observation ,  il  ne  put  constater  rien  de  semblable.  Plus  tard  Lisfranc  (3)  est  ar- 

(1)  Med.  chir.  Trans.  of  London,  1819,  vol.  VI,  p.  221. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  32  et  suiv. 

(3)  Mém.  sur  V angine  laryngée  œdémateuse  (Journ.  gén  de  méd.,  t.  LXXXIII,  1825). 
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rivé  au  même  résultat,  et  récemment  M.  Bricheleau  a  fait  sentir  a  plusieurs  folde 
eus  les  de,,,  bourrelets  que  je  viens  d'indiquer.  D'un  autre  côté,  plusieurs  auteurs 
ont  affirmé  que  le  toucher  ne  fournissait  aucun  signe  de  quelque  valeur  \  quoi 
Kent  donc  celte  dillérence  d'opinion  sur  un  fait  qu'on  peut  constater  pnyslqaé- 
rncnt  ?  Cet,,  Êienl  probablement  à  ce  qùé  le  gonflement  n'a  pas  toujours  son  siège 
flatis les  replis  arytêHo-épiglotÉlqtteS,  ét  (pie  souvent:  il  occupe  les  cordes  vocales 
inaccessibles  au  toucher.  Il  suit  de  là,  d'une  part,  que  ce  mode  d'exploration  ne 
doit  pas  être  négligé,  puisqu'il  peut  fournir  un  signe  pathognomonique,  et  de  l'au- 
tre, qu  on  ne  doit  pas  avoir  une  confiance  aveugle  en  lui ,  puisque  la  maladie  peut 
exister  d'une  manière  évidente ,  sans  qu'il  fasse  reconnaître  la  tuméfaction  du 
larynx. 

EXPLORATION  PAR  LE  TOUCHliR. 

Pour  explorer  la  parLie  supérieure  du  larynx  par  le  toucher,  il  faut  faire  ouvrir 
la  bouche  aussi  largement  que  possible;  puis  on  porte  le  doigt  indicateur  sur  un 
des  côtés  du  pharynx,  en  dehors  de  l'épiglotte  ;  et  quand  son  extrémité  a  franchi 
cet  opercule,  on  la  ramène  en  dedans,  de  manière  à  eu  porter  la  pulpe  sur  l'ouver- 
ture laryngienne.  Cette  opération  doit  se  faire  rapidement,  de  peur  d'augmenter  la 
suffocation. 

Il  est  quelquefois  très  difficile  de  parvenir  jusqu'au  larynx,  parce  que  le  malade 
ne  peut  pas  ouvrir  suffisamment  la  bouche;  c'est  ce  qui  a  lieu  principalement  lors- 
que le  pharynx  est  atteint  d'une  inflammation  violente ,  comme  un  des  cas  cités 
par  M.  Bouillaud. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la 
laryngite  séro-purulente  sont  les  mêmes,  à  peu  près,  que  celles  qui  peuvent  être 
confondues  avec  la  laryngite  intense.  Nous  allons  les  passer  successivement  en 
revue. 

Dans  la  laryngite  simple  aiguë,  nous  trouvons  un  bon  nombre  de  symptômes 
de  la  laryngite  séro-purulente  aiguë.  Toutefois,  dans  la  dernière,  il  existe  une  gêne 
de  la  respiration  beaucoup  plus  marquée  ;  les  ronflements  gutturaux,  le  frôlement, 
les  bruits  particuliers  qu'elle  présente  dans  l'inspiration ,  ne  se  remarquent  pas  à 
un  aussi  haut  degré  dans  la  simple  laryngite  aiguë.  Les  accès  de  suffocation  sont 
beaucoup  plus  violents  et  plus  tranchés.  V auscultation  pratiquée  sur  les  divers 
points  de  la  poitrine  démontre  que,  malgré  les  grands  efforts  d'inspiration,  l'air  pé- 
nètre à  peine  dans  le  poumon  :  il  y  a  en  effet  absence  complète  ou  presque  complète 
du  murmure  respiratoire.  Enfin,  si  parle  toucher  on  peut  constater  l'existence  des 
bourrelets  œdémateux,  tous  les  doutes  sont  levés. 

La  laryngite  chronique  simple  ou  ulcéreuse  ne  peut  être  confondue  avec  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  malgré  les  altérations  de  la  voix.  Dans  la  première,  la  dys- 
pnée est  peu  considérable,  et  les  abcès  de  suffocation  sont  nuls.  Dans  la  seconde, 
lorsque  ces  s\  mplômes  existent  à  un  haut  degré,  c'est  que  la  maladie  se  termine  par 
l'œdème  de  la  glotte. 

La  latyngite  sinduteuse  n'attaque  guère  que  les  enfants,  tandis  que  celle  dont 
nous  parlons  sévit  chez  les  adultes.  La  première  présente,  entre  les  accès  de  suffo- 
cation, des  intervalles  dans  lesquels  les  symptômes  sont  très  légers  et  la  voix  est  très 
peu  altérée  ;  ces  signes  suffisent  pour  distinguer  les  deux  maladies. 
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La  laryngite  pseudo-membraneuse  n'est  guère  plus  difficile  ù  distinguer;  son 
existence,  presque  exclusive  chez  les  enfants,  et  la  présence  de  la  fausse  membrane 
sur  la  muqueuse  pharyngienne,  suffisent  ordinairement  pour  lever  tous  les  doutes. 

Les  commémoratifs  feront  distinguer  l'affeclion  qui  nous  occupe  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes. 

Restent  maintenant  des  affections  qui  déterminent  des  accès  de  suffocation,  mais 
dont  le  siège  n'est  pas  dans  le  larynx.  Celles  que  les  auteurs  ont  signalées  comme 
pouvant  être  confondues  avec  la  laryngite  séro-purulente  sont  l'asthme,  Yemphy- 
sème  pulmonaire,  et  Yanéorysme  de  L'aorte. 

Quant  à  Yastkme  et  à  Yemphyseme  pulmonaire,  doit-on  réellement  chercher  à 
établir  un  diagnostic  entre  eux  et  la  laryngite  œdémateuse?  nous  ne  le  pensons  pas; 
car,  malgré  les  accès  de  suffocation  et  la  respiration  sifflante,  l'absence  de  douleur, 
de  constriction,  et  généralement  de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  ne  laisse  pas 
la  moindre  place  à  l'erreur. 

Dans  un  cas  cité  par  Bayle  et  recueilli  par  Cayol,  un  anévrysme  de  l'aorte  fut 
pris  pour  un  œdème  de  la  glotte.  Comment  donc  établir  le  diagnostic  dans  un 
pareil  cas,  s'il  venait  encore  à  se  présenter?  Les  symptômes  offerts  par  Je  malade 
élaient  les  suivants  :  voix  enrouée,  respiration  gênée  et  bruyante,  sifflement  à 
chaque  inspiration,  légère  douleur  au  larynx,  toux,  expectoration  d'une  grande 
quantité  de  matières  glaireuses,  filantes.  Sans  doute  il  y  avait  là  quelques  symptômes 
qui  pouvaient  induire  en  erreur,  d'autant  plus  que  le  malade,  qui  se  plaignait  sou- 
vent du  larynx,  avait  éprouvé  plusieurs  maladies  vénériennes.  31ais  ;  lus  tard  l'ana- 
lyse de  l'observation  fit  voir  :  1°  que  la  douleur  du  larynx  n'était  pas  constante; 
2°  que  bien  que  la  dyspnée  augmentât  par  moments,  j!  n'y  avait  point  eu  de  véri- 
tables accès  de  suffocation  ;  3°  que  la  voix  n'était  pas  aussi  altérée  que  dans  l'œdème 
de  la  glotte.  Ces  signes  seraient  suffisants,  et  si  l'on  y  ajoutait  l'examen  du  larynx 
par  le  toucher  pour  découvrir  le  bourrelet,  ainsi  que  l'auscultation  et  la  percussion 
de  la  poitrine,  on  serait  nécessairement  conduit  à  un  diagnostic  positif. 

Il  est  très  probable  que  si  toutes  ces  précautions  avaient  été  prises,  quelques 
erreurs  signalées  dans  les  auteurs  auraient  été  évitées;  néanmoins  il  faut  convenir 
qu'il  peut  y  avoir  des  cas  d'un  diagnostic  difficile,  puisque  des  chirurgiens  distin- 
gués ont  pu  pratiquer  la  trachéotomie,  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  autre 
chose  qu'un  anévrysme  de  l'aorte.  Dans  un  cas  même  (voy.  Cheyne,  loc.  cit.), 
l'opérateur  eut  le  malheur  d'ouvrir  la  tumeur  anévrysmale. 

Dans  le  cas  où  il  y  aurait  en  même  temps  anévrysme  de  l'aorte  et  infiltration  des 
rephs  aryténo-épiglottiqucs,  les  symptômes  de  l'œdème  de  la  glotte  pourraient  ab- 
sorber complètement  l'attention,  tel  est  celui  que  rapporte  M.  Dauvcrgne  (1),  de 
Toulon  :  «  Tous  les  symptômes  de  l'œdème  de  la  glotte  avaient  existé,  et  l'on  allait 
pratiquer  la  trachéotomie,  lorsque  le  malade  périt  subitement.  On  constata  par 
J  autopsie  une  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du 
pharynx  [infiltration  sanguine  était  considérable;  de  ce  point  elle  avait  gagné  le 
reph  aryténo-épiglottique  gauche;  le  tissu  cellulaire  sous-muquenx,  gorgé  de  sang 
en  cet  endroit,  s'était  distendu  en  forme  de  crête  de  coq.  D'une  couleur  violacée 
occupant  toute  la  longueur  du  repli,  d'un  centimètre  et  demi  de  hauteur,  mobile 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1 5  juillet  1852. 
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sur  sa  base,  il  pouvait  s'abattre  pendant  l'inspiration  sur  l'ouverture  du  larynx  en 
guise  de  soupape,  et  s'opposera  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  :  de  là  les  sym- 
ptômes observés  dans  les  derniers  temps  de  l'existence. 

L'examen  des  observations  que  nous  avons  rassemblées  dans  notre  mémoire 
(voy.  p.  163  et  suiv.)  nous  a  démontré  qu'un  abcès  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  et  même  la  simple  infiltration  purulente  de.  cette  partie,  pouvait  faire 
croire  à  l'existence  d'un  œdème  de  la  glotte.  On  a  été  conduit,  en  pareil  cas,  tant 
les  symptômes  étaient  semblables,  à  pratiquer  la  trachéotomie.  C'est  ce  que'  l'on 
Aoit  dans  une  des  observations  que  nous  avons  citées  {Mérn.  cit.,  obs.  IIe,  p.  165). 
M.  le  docteur  Syme  (1)  pratiqua  l'opération.  Il  y  eut  un  soulagement  immédiat- 
mais  le  malade,  au  bout  de  quelques  jours,  succomba,  et  l'on  ne  trouva  qu'une 
infiltration  purulente  du  pharynx;  le  larynx  était  parfaitement  sain. 

Dans  les  cas  cités  par  MM.  Ballot  (2),  Priou  (3),  Carmichael  (h),  il  y  avait  un 
abcès  considérable. 

Les  symptômes  sont,  en  pareil  cas,  semblables  à  ceux  de  l'œdème  de  la  glotte.  Ce 
n'est  donc  que  par  l'inspection  et  par  le  toucher  que  l'on  peut  arriver  au  diagnostic. 
Y  a-t-il  abcès,  on  voit  dans  la  profondeur  du  pharynx  une  tumeur,  et  le  toucher, 
en  même  temps  qu'il  fait  reconnaître  que  cette  tumeur  est  fluctuante,  nous  apprend 
qu'il  n'y  a  pas  de  bourrelet  aryténo-épiglottique. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'infiltration,  ce  dernier  signe  est  le  seul  véritablement  utile; 
toutefois  l'inflammation  du  pharynx  peut  être  appréciable  à  la  vue. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  la  laryngite  simple  aiguë. 


OEDEME  DE  LA  GLOTTE. 

Accès  de  dyspnée  très  violents. 

Ronflements  gutturaux  ;  bruit  de  frôlement  ; 
inspiration  aiguë  très  marquée,  etc. 

Murmure  respiratoire  très  faible,  presque 
nul,  dans  tous  les  points  de  la  poitrine. 

Par  le  toucher,  on  constate  l'existence  du 
bourrelet  à  la  partie  supérieure  du  larynx 
(signe  pathognomonique). 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Accès  de  dyspnée  moins  marqués  ou  moins 
violents. 

Respiration  plus  ou  moins  forte,  mais  sans 
bruits  particuliers. 

Murmure  respiratoire  plus  ou  moins  fort. 

Point  de  bourrelet  saillant  à  la  partie  supé- 
rieure du  larynx. 


2°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  du  pseudo-croup. 

PSEUDO-CROl'P. 


OEDEME  DE  LA  GLOTTE. 

N'attaque  presque  jamais  que  les  adultes. 

Entre  les  accès  de  suffocation,  symptômes 
assez  intenses. 

Voix  toujours  très  altérée  dans  tout  le  cours 
de  l'affection. 


N'attaque  presque  jamais  que  les  enfants. 
Entre  les  accès,  symptômes  très  légers. 

Voix  très  peu  altérée  entre  les  accès. 


(1)  Voy.  Med  chir.  Reuiew,  avril  1841. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd  ,  1"  série,  t.  XXI,  p.  56i. 

(3)  Séances  de  l'Acad.  de  méd.,  1830. 

(4)  Edinburgh  med.  chir.  Trans.,  1820. 
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3°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  du  croup. 

CROUP. 


OEDEME  DE  LÀ  GLOTTE. 

Attaque  les  adultes. 

Expectoration  muqueuse  ,  mucoso-puru- 
lente  ou  sanieuse. 

Pharynx  libre  ou  seulement  enflamme  et 
ulcéré. 


Attaque  principalement  les  enfants. 

Souvent  débris  de  fausses  membranes  dans 
les  matières  de  l'expectoration. 

Souvent  fausses  membranes  dans  le  pha- 
rynx. 


Il  faut  appliquer  à  tous  ces  diagnostics  différentiels  une  remarque  générale,  rela- 
tive à  l'œdème  de  la  glotte  provoqué  par  les  progrès  d'une  inflammation  ulcéreuse 
chronique.  C'est  que  la  marche  de  la  maladie  suffit,  presque  à  elle  seule,  pour 
lever  tous  les  doutes.  Ainsi  lorsque  dans  une  affection  du  larynx  qui  a  présenté, 
pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  symptômes  décrits  à  l'article 
Laryngite  ulcéreuse,  il  survient  des  accès  de  suffocation  et  tous  les  autres  acci- 
dents qui  ont  été  indiqués  plus  haut,  on  doit  diagnostiquer  une  laryngite  œdéma- 
teuse ou  séro-purulente,  à  l'exclusion  de  toutes  les  autres  affections  que  nous 
venons  de  mentionner. 


U°  Signes  dislinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  l'anéorysme  de  l'aorte. 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Douleur  constante  dans  le  larynx. 
Accès  de  suffocation  bien  marqués. 

Voix  très  altérée;  grands  efforts  pour  se 
faire  entendre. 

A  l'auscultation  et  à  la  percussion,  aucun 
signe  de  l'anévrysme  de  l'aorte. 


ANÉVRYSME  DE  L'AORTE. 

Douleur  du  larynx,  faible  et  non  constante. 

Dyspnée  continue,  et  seulement  augmen- 
tant par  intervalles. 

Voix  très  peu  altérée  ;  seulement  un  peu  de 
raucité. 

A  l'auscultation  et  à  la  percussion,  signes 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  comprimant  la  tra- 
chée. 


5°  Signes  distinclifs  de  l'œdème  de  lu  glotte  et  de  l'abcès  pharyngien. 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE.  ACCÈS  PHARYNGIEN. 

Pas  de  tumeur  fluctuante  dans  le  pharynx 


Bourrelets  aryténo-épiglottiques. 


Tumeur  fluctuante  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  . 

Pas  debourrelels  aryténo-épiglottiques. 


L'absence  des  bourrelets  est  le  seul  signe  important  qui  serve  à  distinguer  Vin-fil- 
trat ion  purulente  des  parois  du  pharynx  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Œdème  latent.  —  Dans  nos  recherches  sur  cette  affection  (voy.  Mém.  cit., 
p.  171),  nous  avons  acquis  la  conviction  que  l'œdème  de  la  glotte  peut  exister  à 
'état  latent.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  cités  par  M.  Louis  (1).  En  pareil  cas, 
les  malades  sont  complètement  épuisés,  et  les  accès  de  sulïocation  se  perdent  au 
imiheu  des  symptômes  de  l'agonie.  Le  diagnostic  n'a  donc  pas  alors  d'impor- 
i  tance  réelle. 

Pronostic—  Le  pronostic  de  cette  affection  est  généralement  très  grave,  puisque 

ii2i/?S?"T  'a  Phlhisie'  2*  6dUion'  Paris;  m3'ct  Arches  sur  la  fièvre  ,y- 
phmde,  1L  édition,  Pans,  1842. 
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sur  trente-neuf  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  n'y  a  ou  que  neuf  grisons,  proportion 
qui  don  être  encore  beaucoup  diminuée  si  l'on  réfléchit  que,  dans  les  maladies 
semblables,  les  cas  de  guérison  sonl  publiés  avec  empressement,  tandis  que  les  cas 
de  mon  sont  très  souvent  passés  sous  silence. 

La  maladie  est  beaucoup  moins  grave  lorsque  l'altération  sous  l'influence  de 
aqueUe  I  œdème  s  est  produit  est  superficielle  ou  purement  inflammatoire  que 
lorsqu  il  y  a  des  altérations  profondes.  Ainsi,  sur  les  neuf  cas  de  guérison  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  il  en  est  cinq  qui  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  trachéotomie 
et  quatre  ,1  entre  eux  appartenaient  évidemment  à  l'inflammation  simple  Dans  le 
cinquième,  il  en  était  probablement  de  même.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la 
trachéotomie  fut  nécessaire,  trois  fois  il  existait  des  ulcères  anciens.  Règle  générale 
plus  1  inflammation  est  intense,  plus  le  pronostic  est  grave. 

S  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  d'une  affection  aussi  redoutable  doit  être  énergique.  Tous  les  au- 
teurs sont  d'accord  sur  ce  point.  Quels  sont  les  moyens  auxquels  il  faut  donner  la 
préférence?  Gomme  dans  toutes  les  affections  très  graves,  on  n'ose  point,  dans  la 
laryngite  œdémateuse  ou  séro-purulente,  se  borner  à  l'emploi  d'un  seul  médica- 
ment. On  les  met  presque  tous  concurremment  en  usage,  et  par  là  il  devient  très 
difficile  de  démêler  l'action  propre  à  chacun.  Cherchons  donc,  dans  les  faits  bien 
observés,  quelles  ont  été  les  médications  complexes  qui  ont  le  mieux  réussi. 

Antiphlogistiques.  —  La  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  a  été  mise  en  usage 
dans  presque  tous  les  cas,  et  l'on  conçoit  qu'il  devait  en  être  ainsi  dans  une  affec- 
tion due  à  une  inflammation  très  aiguë  ou  aux  progrès  rapides  d'une  inflammation 
ancienne.  La  saignée  générale  a  été  recommandée  principalement  par  Bayle  et 
MM.  Miller,  Gheyne  et  Legroux.  Ce  dernier  a  employé  des  saignées  répétées  en 
même  temps  que  les  sangsues.  Néanmoins  il  a  soin  de  faire  remarquer  qu'il  faut 
être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  sujets  affaiblis,  et  qu'il  ne  faut  point  persister  dans 
son  emploi  lorsque,  après  plusieurs  saignées,  l'amélioration  est  peu  considérable.  Il 
est  plus  que  probable  que  la  saignée  a  son  degré  d'utilité,  mais  il  est  certain  aussi 
que  dans  aucun  cas  elle  n'a  suffi  pour  procurer  la  guérison.  C'est  donc  un  moyeu 
sur  lequel  on  ne  pourra  compter  que  comme  venant  en  aide  à  l'action  des  autres 
remèdes.  Les  sangsues  ont-elles  eu  plus  d'effet?  D'après  les  observations,  il  n'en 
est  rien,  et  l'on  ne  peut  même  pas  savoir  si  elles  ont  procuré  un  soulagement  réel. 
On  les  emploie  ordinairement  eu  même  temps  que  la  saignée  générale;  Bayle  con- 
seille de  les  appliquer  à  l'anus. 

On  voit  que  nous  ne  regardons  pas  les  émissions  sanguines  comme  un  moyen 
très  efficace;  cependant  on  nous  a  reproché  de  les  avoir  conseillées,  même  avec  ces 
restrictions;  mais  nous  avons  fait  remarquer  ailleurs  (Mcm.  cit.)  qu'il  suffit,  pour 
qu'on  ait  recours  à  un  moyen  thérapeutique,  qu'il  procure  un  soulagement  marqué, 
et  crae  s'il  ne  fallait  conseiller  que  les  médications  qui  enlèvent  entièrement  et  à 
coup  sûr  les  maladies,  la  thérapeutique  deviendrait  bien  pauvre. 

Révulsifs.  — Il  est  rare  qu'on  ne  joigne  pas  à  l'action  de  la  saignée  celle  des 
révulsifs:  ainsi  on  applique  des  vésicaloires  autour  du  cou,  des  sinapismes;  on 
pratique  sur  la  même  région  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  vésicatoirc  a  été  appli- 
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que  par  Bayle,  MM.  Bouillaudj  Pâtissier,  Miller,  Bedingfield,  elc.  (iesont  généré- 
lcment  de  larges  vésicatoires  qui  ont  été  posés  et  que  l'on  a  laissés  à  demeure.  Ce 
moyen  est  un  de  ceux  qu'il  faut  le  moins  négliger;  néanmoins  on  ne  saurait  dire 
qu'il  ait  suffi  pour  emporter  la  maladie,  car  jamais  on  ne  l'a  employé  seul.  Mais 
nous  avons  vu,  pour  notre  part,  deux  cas  où,  un  large  vésicatoire  étant  appliqué 
sur  la  partie  antérieure  du  cou,  en  même  temps  qu'on  administrait  l'émétique  en 
lavage,  tous  les  accidents  de  l'œdème  de  la  glotte  se  dissipèrent  rapidement.  Les 
sujets  étaient  deux  femmes  affectées  depuis  plusieurs  années  d'ulcères  évidents  du 
larynx.  Dans  un  de  ces  cas,  entre  autres,  la  suffocation,  qui  durait  presque  sans 
interruption  depuis  vingt-quatre  heures,  était  parvenue  à  un  si  haut  degré,  que 
l'on  discuta  la  question  de  savoir  si  l'on  devait  pratiquer  la  trachéotomie.  Mais  Vidal 
(de  Cassis),  alors  chirurgien  à  Lourcine,  où  était  la  malade,  nous  ayant  cité  plu- 
sieurs cas  dans  lesquels  le  vésicatoire,  joint  à  l'émétique,  avait  eu  un  plein  succès, 
nous  employâmes  cette  médication  qui  réussit  parfaitement.  Parmi  les  moyens 
médicaux,  le  vésicatoire  est  également  un  de  ceux  qui  inspiraient  le  plus  de  con- 
fiance à  Sestier  (1).  Les  vésicatoires  qui  ont  eu  d'aussi  heureux  effets  étaient  de 
très  grande  dimension,  ils  occupaient  la  partie  antérieure  et  les  deux  côtés  du 
cou.  Quelques  médecins  pensent  qu'il  vaut  mieux  appliquer  un  vésicatoire  de 
chaque  côté  du  cou ,  afin  de  laisser  la  région  laryngienne  libre  pour  la  trachéo- 
tomie, dans  le  cas  où  cette  opération  deviendrait  nécessaire.  Mais  ce  n'est  point  là 
un  motif  suffisant,  car  la  présence  du  vésicatoire  ne  peut  réellement  pas  apporter  le 
moindre  obstacle  à  l'exécution  de  cette  opération.  Les  vésicatoires  ont  aussi  été 
placés  à  la  nuque,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  aux  bras  et  aux  cuisses.  Il 
est  douteux  que  ces  exutoires,  et  surtout  les  derniers,  aient  eu  l'effet  qu'en  atten- 
dait le  médecin. 

Les  sinapismes  ont  été  moins  fréquemment  mis  en  usage.  Bayle  et  M.  Miller 
sont  à  peu  près  les  seuls  qui  citent  des  cas  où  ce  moyen  fut  employé  comme  agent 
principal.  Dans  ces  cas,  il  est  remarquable  que  l'application  des  sinapismes  fut 
suivie  d'un  soulagement  presque  immédiat:  Celui  qui  est  rapporté  par  Bayle,  et 
dont  l'observation  appartient  à  Mérat,  présente  surtout  cette  particularité,  que 
l'application  des  sinapismes  produisit  une  infiltration  remarquable  de  la  partie  anté- 
rieure du  cou,  et  qu'il  survint  en  même  temps  un  amendement  sensible  de  tous  les 
symptômes.  Les  détails  fournis  par  Mérat  me  paraissent  assez  intéressants  pour 
trouver  place  ici. 

«  Le  1er,  le  6,  le  11  et  le  24  août,  on  appliqua  des  sinapismes  sur  le  larynx  :  le 
premier  sur  le  milieu  de  l'organe,  le  deuxième  sur  le  côté  gauche,  le  troisième  sur 
le  côté  droit,  et  le  quatrième  à  la  partie  inférieure.  Les  deux  premiers  sinapismes 
produisirent  un  gonflement  notable  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  même  de  la 
peau,  qui  devint  très  rouge;  et  quoiqu'il  n'y  eût  chez  ce  malade  aucune  apparence 
S'œdème  aux  jambes  ni  aux  mains,  les  parties  rougies  s'infiltrèrent  d'une  manière 
si  remarquable  qu'en  les  pressant  avec  le  doigt  on  y  formait  une  empreinte,  et  en 
comprimant  une  portion  de  la  peau  entre  deux  doigts,  la  sérosité  relîuait  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant.  Le  troisième  sinapisme  produisit  inoins  d'infiltration; 
le  quatrième  n'en  causa  qu'une  médiocre.  L'application  de  chaque  sinapisme  durait 


(I)  Loc.  cit. 


500  MALADIES  DES  VOIES  11ESPJUAT01KES. 

cinq  heures;  à  mesure  qu'on  les  posait,  l'étoufemént  diminuait,  les  autres  sym- 
ptômes s'amélioraient.  » 

L'action  des  sinapismes,  dans  ce  cas,  est  très  digne  de  remarque  sans  doute; 
toutefois  il  ne  faut  pas  lui  accorder  plus  de  valeur  qu'elle  n'en  a  réellement  car  il 
résulte  des  détails  de  l'observation  que  la  maladie  avait  une  intensité  médiocre. 

Nous  avons  vu  comment  M.  Hutchinson  employait  Vhuik  de  croton  tiglium 
dans  la  laryngite.  Plusieurs  des  cas  dans  lesquels  il  a  usé  de  ce  médicament  pouvant 
se  rapporter  à  l'espèce  de  laryngite  qui  nous  occupe,  on  ne  devra  pas  oublier  cet 
agent  thérapeutique  (voy.  p.  371). 

Frictions  mercurielles.  —  Les  frictions  mercurielles ,  si  fréquemment  em- 
ployées dans  les  diverses  espèces  de  laryngite,  ont  été  aussi  mises  en  usage  dans  la 
laryngite  œdémateuse.  M.  Bricheleau,  en  particulier  (loc.  cit.),  lésa  prescrites 
concurremment  avec  l'émétique,  et  les  a  continuées  avec  persévérance;  mais,  bien 
qu'il  les  ait  poussées  jusqu'à  produire  la  salivation,  elles  n'ont  paru  avoir  un 
résultat  que  dans  un  seul  cas.  On  pratique  ces  frictions  tantôt  sur  le  cou,  tantôt 
dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Bricheteau  faisait  faire  des  frictions  sur  le 
ventre  et  les  cuisses,  avec  25  grammes  d'onguent  napolitain  chaque  jour.  On  ne 
trouve  pas  dans  les  autres  auteurs  de  détails  bien  circonstanciés  sur  cette  espèce 
de  médication. 

Le  mercure  a  été  aussi  donné  à  l'intérieur;  c'est  le  calomel  qu'on  aie  plus  fré- 
quemment employé.  M.  Thompson  (1)  conseille  d'en  donner  5  centigrammes 
toutes  les  six  ou  huit  heures.  Nous  ne  connaissons  rien  qui  prouve  d'une  manière 
précise  l'efficacité  de  ce  moyen. 

Dans  un  cas  où  certaines  cicatrices  firent  croire  à  l'existence  d'une  syphilis, 
M.  Legroux  eut  recours  à  Viodure  de  potassium.  Les  symptômes  s'amendèrent 
rapidement,  et  la  guérison  fut  complète  (2).  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le 
praticien. 

Vomitifs.  — C'est  Yémétique  qui  a  été  presque  exclusivement  administré  dans 
l'espèce  de  laryngite  dont  il  s'agit.  Il  a  été  recommandé,  en  particulier,  par  Bayle 
et  MM.  Cruveilhier  et  Legroux.  On  a  vu  que,  joint  aux  frictions  mercurielles,  il 
paraissait  avoir  eu  de  bons  résultats  dans  un  cas  cité  par  M.  Bricheteau.  Nous  en 
avons  indiqué  d'autres  où,  uni  au  vésicatoire,  ce  moyen  avait  été  également  suivi 
de  succès.  C'est  donc  un  remède  qu'il  ne  faudra  pas  négliger,  sans  toutefois  lui 
accorder  une  aussi  grande  influence  que  dans  le  croup;  car  ici  il  n'y  a  point  de 
fausses  membranes  à  détacher. 

Nous  avons  rapporté  dans  nos  recherches  [Mcm.  cit.,  p.  180),  outre  le  cas  cité 
plus  haut  et  où  l'émétique  a  été  combiné  avec  le  vésicatoire,  une  deuxième  obser- 
vation qui  prouve  les  heureux  effets  de  ce  traitement,  dans  lequel  le  tartre  slibié  joue 
assurément  un  grand  rôle. 

Purgatifs.  —  Sestier  (3)  vante  les  bons  effets  des  purgatifs  employés  de  prime 
abord  si  l'angine  est  liée  à  l'anasarque  ou  à  l'hydropisie,  et  après  les  émissions  san- 
guines et  le  vomitif,  si  l'angine  œdémateuse  est  inflammatoire.  Ce  médecin  recom- 
mande surtout  Yhuile  de  croton  tiglium,  à  la  dose  de  2  gouttes  en  pilules,  si  cela 

(1)  Chron.  laryngilis,  etc.  {The  Lancet,  1 834,  t.  I,  p.  5i3). 

(2)  Bulletin  gén.  de  Ihcrap.,  avril  et  novembre  1846. 

(3)  Loc. cit.,  p.  277  et  suiv. 
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est  possible;  dans  le  cas  où  la  déglutition  est  difficile,  on  administrera  l'huile  dans 
une  cuillerée  à  bouche  d'eau  sirupeuse,  en  recommandant  d'avaler  brusquement 
Je  liquide. 

Tels  sont  les  moyens  que  l'on  peut  appeler  indirects,  et  qui  sont  le  plus  généra- 
lement mis  en  usage.  Nous  n'avons  point  parlé  des  antispasmodiques  recommandés 
par  Bayle,  sans  doute  pour  combattre  le  prétendu  spasme  du  poumon,  ni  des 
diurétiques  indiqués  par  le  même  auteur  ;  car,  si  ces  médicaments  ont  quelque 
effet  comme  adjuvants,  ils  n'ont  jamais  paru  agir  d'une  manière  notable  sur  la 
maladie. 

Moyens  directs.  —  Insufflations  de  substances  pulcérulentes.  • —  On  a  rarement 
eu  recours  aux  insufflations  dans  les  cas  d'œdème  de  la  glotte  confirmé.  Dans  un 
cas  observé  par  M.  Legroux  (loc.^cit.,  p.  9U),  l'alun  en  poudre  fut  plusieurs  fois 
insufflé  dans  le  larynx.  Le  malade  succomba  sans  que  ce  moyen  eût  le  moindre 
effet  sur  la  maladie.  On  sera  peu  porté  à  le  mettre  en  usage,  si  l'on  réfléchit  que 
ces  insufflations  sont  irritantes,  et  peuvent  augmenter,  au  moins  momentanément, 
les  accidents.  Et  ceci  n'est  point  seulement  une  théorie  ;  car,  clans  les  cas  où  l'on 
ordonne  les  insufflations  pour  une  laryngite  ulcéreuse  chronique,  on  voit,  immé- 
diatement après  l'introduction  du  médicament  dans  le  larynx,  survenir  une  suffoca- 
tion d'une  durée  variable.  Il  est  fâcheux  que  iVI.  Legroux  ne  nous  ait  pas  fait  con- 
naître les  résultats  immédiats  de  ces  insufflations. 

Depuis  lors  Sestier  (1  )  a  cité  5  cas  de  guérison  sur  7  malades  chez  lesquels  on  a , 
fait  des  insufflations  d'alun,  et,  selon  lui,  ce  médicament  doit  être  employé  de  pré- 
férence quand  l'angine  laryngée  est  passive  ou  voisine  de  cet  état. 

La  dose  d'alun  sera  de  2  à  k  grammes  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Toutefois  il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les 
insufflations  de  substances  pulvérulentes  ne  peuvent  pas  inspirer  une  grande  con- 
fiance. C'est  à  l'observation  ultérieure  à  prononcer. 

La  cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d'argent  (1  gramme  et  plus  pour 
20  grammes  d'eau)  a  paru,  dans  trois  des  cas  rassemblés  par  Sestier,  agir  d'une  ma- 
nière avantageuse.  Nous  l'avons  pratiquée  dans  un  cas  où  les  accès  étaient  très 
prononcés,  et  en  quarante-huit  heures  ils  avaient  disparu.  Le  malade  était  un 
phtliisique. 

Incision,  scarification;  déchirure  du  bourrelet  œdémateux.  —  Lisfranc  (2)  eut 
le  premier  l'idée  de  faire  sortir,  à  l'aide  d'incisions  plus  ou  moins  nombreuses,  le 
liquide  séreux  ou  séro-purulent  qui  engorge  le  tissu  sous-muqueux  du  larynx.  Ce 
chirurgien  cite  cinq  cas  dans  lesquels  cette  opération  fut  suivie  d'un  soulagement 
immédiat,  et  plus  tard  d'une  guérison  complète.  Dans  un  sixième  cas,  plusieurs 
opérations  semblables,  pratiquées  à  des  intervalles  variables,  n'agirent  que  comme 
palliatifs.  Il  existait  des  lésions  profondes  du  larynx  qui  finirent  par  causer  la  mort 
du  sujet.  Voici  comment  Lisfranc  pratiquait  les  scarifications. 

SCARIFICATION  DU  ROURRELET  OEDÉMATEUX  ,  PAR  LISFRANC. 

Prenez  un  bistouri  un  peu  courbe,  à  lame  étroite,  longue,  fixée  sur  un  manche, 

(1)  Loc.  cil.,  p.  290. 

(2)  Mcm.  sur  l'angine  laryngée  œdémateuse  (Journ.  gén.  de  niïd.,  t.  LXXXXII,  1823). 
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garnie  de  linge  jusqu'à  S  ou  h  millimèlres  de  la  pointa  Faites  ouvrir  largement 
la  bouche  au  malade  j  maintenez  les  mâchoires  écartées  &  l'aide  d'un  morceau  du 
liège  placé  profondément  entre  les  arcades  dentaires,  et  dont  une  extrémité  sera 
soutenue  par  un  aide.  Le  malade  étant  assis  en  face  de  vous  ci  la  tôte  fixée  -  outré 
la  poil  l  ine  tle  l'aide,  portez  l'index  ei  le  médius  de  la  main  gauche  dans  la  bouche 
jusque  sur  le  bourrelet  œdémateux.  Glissez  à  plat  sur  ces  deux  doigts  le  bistouri] 
tenu  par  son  manche  comme  une  plume  à  écrire.  Lorsque  vous  gérez  parvenu  sur 
le  larynx,  dirigez  le  tranchant  en  avant  et  en  haut  ;  puis,  après  avoir  élevé  le  man- 
che, abaissez-le  peu  à  peu,  en  pressant  légèrement  sur  la  pointe.  Ainsi,  vous  ne 
pouvez  manquer  d'ouvrir  la  tumeur. 

Il  faut  d'abord  faire  peu  de  mouchetures;  car,  à  l'aide  de  la  pression,  deux  ou 
trois  petites  incisions  suffisent.  On  les  multiplierait  facilement  par  le  même  procédé, 
si  on  le  jugeait  nécessaire. 

Ces  scarifications  ,  dit  Lisfranc,  produisent  l'écoulement  de  la  matière  infiltrée, 
et  quelquefois  un  léger  suintement  sanguin  qui  opère  un  dégorgemen  t  salutaire.  La 
toux  provoquée  par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  sérosité  dans  le  larynx  contri- 
bue beaucoup  à  diminuer  la  tumeur. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  scarifications  peuvent  être  entravés  par  uneinflam. 
malion  plus  ou  moins  intense  qu'elles  déterminent  dans  le  larynx  et  les  parties  en- 
vironnantes. En  pareil  cas,  il  faut  avoir  recours  aux  saignées  générales  et  locales, 
qui  font  bientôt  disparaître  cette  inflammation  traumatique. 

Avant  de  faire  des  observations  sur  l'opération  proposée  par  Lisfranc,  nous  allons 
exposer  les  modifications  que  M.  Legroux  y  a  apportées.  Cet  auteur  nous  apprend 
que  le  souvenir  du  fait  suivant ,  rapporté  par  Marjolin  dans  ses  cours,  lui  donna 
l'idée  de  tenter  la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse.  Dans  un  cas  d'angine 
œdémateuse,  Marjolin  employa,  pour  déchirer  la  muqueuse  boursouflée,  une  lon- 
gue racine  de  guimauve  qu'il  introduisit  dans  Je  pharynx  et  l'œsophage,  et  avec 
laquelle  il  exerça  des  mouvements  de  haut  en  bas,  et  par  suite  des  frottements  sur 
ces  organes.  Cette  opération  fut  suivie  d'un  plein  succès.  Voici  comment  procède 
M.  Legroux. 

PROCÉDÉ  DE  M.  LEGROUX. 

«  Je  me  taille,  dit-il,  l'extrémité  libre  de  l'ongle  de  l'index,  de  manière  à  former 
des  pointes  aiguës  ;  je  déchire  autant  qu'il  m'est  possible  de  le  faire,  la  muqueuse 
boursouflée.  Des  mucosités  s'écoulent  en  abondance  après  cette  opération.  » 

M.  Legroux  cite  des  cas  où  cette  manœuvre  a  été  suivie  d'un  soulagement  presque 
immédiat. 

Comment  se  fait-il  qu'après  les  faits  qui  viennent  d'être  cités,  les  scarifications 
ou  la  déchirure  du  bourrelet  œdémateux  soient  si  peu  recommandées?  Il  faut 
d'abord  en  chercher  la  raison  dans  la  difficulté  que  l'on  éprouve  fréquemment  à 
distinguer  ce  bourrelet  lui-même.  En  outre,  on  est  généralement  arrêté  par  la  per- 
suasion où  l'on  est  que  ces  scarifications  ou  déchirures  ne  peuvent  faire  écouler 
qu'une  très  petite  partie  du  liquide  infiltré,  alors  même  que  le  bourrelet  est  le  plus 
accessible. 

La  première  objeption  demande  quelques  mois  d'explication,  Sans  doute  on  ne 
peut  pas  toujours  reconnaître  le  bourrelet,  puisque  le  gonflement,  ainsi  que  l'a  dé- 
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montré  M.  Cruveilhier,  peut  exister  à  la  partie  inférieure  du  larynx;  mais  ce  n'est 
pas  une  raison  pour  repousser  ce  moyen  de  traitement  ;  il  faut  seulement  recon- 
naître qu'il  n'est  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  cas.  En  un  mot,  on  devra  le 
tenter  toutes  les  fois  qu'on  sentira  distinctement  le  bourrelet,  œdémateux. 

Quant  à  la  seconde  objection,  elle  paraît  plus  théorique  que  pratique.  On  s'est 
rappelé  les  expériences  de  Baylc,  qui  éprouvait;  de  la  difficulté  à  exprimer  quelques 
gouttes  de  sérosité  de  ces  bourrelets  préalablement  incisés,  et  l'on  en  a  conclu  que 
l'opération  dont  il  s'agit  devait  produire  très  peu  d'effet.  Mais  les  observations  posi- 
tives citées  par  Lisfranc  et  M.  Legroux  doivent  engager  les  praticiens  à  suivre  leur 
exemple  dans  des  circonstances  semblables. 

Reste  maintenant  la  difficulté  de  cette  opération.  Il  est  certain  qu'on  parvient 
difficilement,  dans  certains  cas,  à  porter  l'instrument  tranchant  jusque  sur  l'ouver- 
ture laryngienne;  cette  considération  fera  préférer  peut-être  le  procédé  adopté  par 
M.  Legroux  et  qui  avait  déjà  été  indiqué  par  Lisfranc,  lorsqu'il  disait  :  «Peut-être  des 
ongles  longs  et  tranchants  pourraient  ouvrir  la  tumeur.  »  D'un  autre  côté,  on  peut 
craindre  que  ces  déchirures,  ces  lacérations  d'un  tissu  déjà  malade,  n'occasionnent 
une  inflammation  plus  violente  que  les  simples  scarifications.  Il  y  a  donc,  comme  on  le 
voit,  dans  cette  question  de  thérapeutique,  comme  dans  tant  d'autres,  des  problèmes 
très  difficiles  à  résoudre.  L'observation  exacte  prononcera.  Les  observations  de 
31.  Legroux  ne  sont  pas  aussi  concluantes  qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord, 
parce  que  de  larges  vésicatoires  (moyen  d'une  activité  incontestable)  ont  été  mis 
en  usage  en  même  temps  que  la  lacération  du  bourrelet. 

Récemment  on  a  fait  connaître  des  procédés  qui  rendent  l'opération  plus  facile  ; 
nous  allons  les  indiquer. 

PROCÉDÉ  DE  M.  GORDON-BUCK  (1). 

Le  malade  assis  sur  une  chaise ,  la  tête  portée  en  arrière  et  appuyée  sur  la  poi- 
trine d'un  aide,  la  bouche  largement  ouverte,  l'opérateur  porte  le  doigt  index  de 
la  main  gauche  jusqu'à  l'épiglotte  en  l'introduisant  par  la  commissure  droite  et  en 
le  faisant  glisser  le  long  de  la  langue  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'épiglotte.  Il  est 
assez  facile  de  porter  le  doigt  au-dessus  et  en  arrière  de  ce  cartilage  et  de  l'avan- 
cer en  avant  sur  le  bord  de  la  langue.  Cela  fait,  l'opérateur  saisit  de  la  main  droite 
un  instrument  analogue  au  long  bistouri  inventé  par  Blandin  pour  faire  la  section 
des  amygdales,  avec  cette  différence  que  le  bistouri  est  recourbé  à  angle  presque 
droit  dans  son  cinquième  antérieur.  Cet  instrument  est  mousse  à  son  extrémité  ; 
•il  ne  coupe  que  dans  la  portion  recourbée.  On  le  fait  glisser,  par  sa  convexité,  sur 
l'index  de  la  main  gauche,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'ongle  :  alors  on  lui  fait  subir 
un  mouvement  de  rotation  qui  fait  pénétrer  la  partie  recourbée  dans  l'arrière- 
gorge  et  entre  les  lèvres  de  la  glotte.  En  faisant  exécuter  au  manche  un  mou- 
vement de  rotation,  on  peut  toucher  successivement  les  divers  points  de  la  glolle, 
les  replis  aryténo-épiglottiques,  en  ayant  soin  d'agir  en  relevant  l'instrument  et  en 
sciant  plutôt  qu'en  coupant.  M.  Gordon-Buck  cite  plusieurs  cas  de  succès. 

(1)  Trans.of  med.  Amer.  Associai.,  et  Bulletin  gèn.  de  Ihérap.,  15  mars  1850. 
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MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


SCARIFICATEURS  J)E  M.  SESTIER  (1). 
M.  Sestier  propose  deux  nouveaux  instruments  : 

Le  premier,  qu'il  appelle  scarificateur  à  feuille  de  myrte,  oiïre  une  tige  fixée 
sur  un  manche  et  dont  l'extrémité  recourbée  se  termine  dans  le  sens  de  sa  cour- 
bure par  une  lame  à  feuille  de  myrte  coupant  latéralement.  Cette  lame,  introduite 
dans  l'orifice  supérieur  du  larynx ,  peut  agir  dans  certains  cas,  et  du  même  coup 
sur  les  deux  bourrelets  ;  clic  sert  également  à  scarifier  l'épiglotte  el  les  replis  glosso- 
épiglottiques. 

Le  second  instrument,  auquel  ce  médecin  donne  le  nom  de  prcsso-scarifica- 
teur,  est  une  pince  à  branches  entrecroisées  dont  chaque  extrémité,  courbée  sous 
un  angle  légèrement  obtus,  est  munie  d'un  mors  triangulaire  à  angles  mousses, 
forme  qui  est  celle  des  ligaments  aryténo-épiglotiques  ;  à  la  face  interne  de  chaque 
mors,  existent  quatre  petites  lames  d'une  ligne  environ  de  saillie  et  dentelées,  pour 
agir  aussi  bien  en  ponctionnant  qu'en  incisant  :  les  lames  d'un  côté  alternent  avec 
celles  du  côté  opposé  ;  une  saillie  placée  dans  le  voisinage  du  mors  les  maintient 
fixement  à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre  et  s'oppose  à  ce  que  les  ligaments 
soient  percés  ou  incisés  de  part  en  part. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  le  malade  sera  placé  en  face  d'une  fenêtre,  la 
tête  reposant  sur  un  oreiller,  ou  mieux  sur  la  poitrine  d'un  aide. 


PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

Les  mâchoires  étant  largement  écartées  et  maintenues  même  à  l'aide  d'un  coin 
de  bois  ou  de  liège,  l'opérateur  place  l'indicateur  gauche  exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  la  base  de  la  langue ,  qu'il  déprime  fortement ,  puis  l'instrument  est 
introduit  fermé;  son  extrémité  contourne  et  déplace  l'épiglotte;  alors,  ramenant 
les  mors  à  la  verticale,  on  entr'ouvre  la  pince,  et,  en  se  guidant  sur  l'indicateur 
gauche  et  sur  les  rapports  des  parties  entre  elles,  on  introduit  l'un  des  mors  dans 
l'orifice  supérieur  du  larynx,  et  l'on  ferme  la  pince  plus  ou  moins,  selon  l'épais- 
seur et  la  résistance  du  tissu  infiltré.  Ces  deux  derniers  temps  de  l'opération  doi- 
vent être  promptement  exécutés,  puis,  s'il  y  a  lieu,  on  passe  k  l'autre  bourrelet. 

A  l'aide  du  presso-scarificateur,  dit  M.  Sestier,  on  pratique  plusieurs  incisions 
qui  portent  sur  toute  la  hauteur  et  la  largeur  des  bourrelets,  qui  sont  distantes  les 
unes  des  autres  et  à  distance  connue,  assez  profoudes,  et  portant  à  la  fois  sur  les 
faces  externe  et  interne  du  bourrelet. 

On  exerce  ainsi  une  pression  plus  ou  moins  forte  à  la  fois  sur  les  deux  côtés  du  • 
bourrelet  au  moment  où  il  est  incisé  ;  on  agit,  de  plus,  rapidement,  sans  courir  le 
risque  d'intéresser  d'autres  parties  que  l'épiglotte  et  les  replis  aryléno-épiglotti- 
ques  ;  on  n'est  pas,  non  plus,  exposé,  vu  la  présence  de  la  saillie,  à  les  percer  de 
part  en  part,  et,  enfin,  on  n'a  aucune  hémorrhagie  grave  à  redouter. 

Laryngo-trachéotomie.  —  Depuis  longtemps  on  a  eu  l'idée  de  recourir  à  cette 
opération  dans  la  laryngite  œdémateuse,  et  l'on  ne  peut  douter  que  plusieurs  des  cas 
d'angine  pour  lesquels  on  a  autrefois  conseillé  la  trachéotomie  ne  fussent  des  laryn- 


(1)  Sestier,  loc.  cil.,  p.  315. 
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gites  œdémateuses.  Mais  ce  n'est  guère  qu'à  Desault  (1)  qu'il  faut  faire  remonter 
l'application  méthodique  de  celte  opération  aux  cas  dont  il  s'agit.  Après  lui,  plu- 
sieurs chirurgiens  en  France  ont  eu  recours  au  môme  moyen  avec  des  succès 
variés.  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  pratiqué  la  trachéo- 
tomie dans  des  cas  fort  graves,  et  lorsqu'ils  n'ont  pas  réussi  à  sauver  les  sujets,  ils 
ont  presque  constamment  prolongé  leur  existence.  MM.  Lawrence,  Miller,  Pur- 
don,  Bricheteau,  A.  Lefèvre,  Robert  et  Charcellay,  n'ont  pas  hésité  à  recourir  à 
cette  opération,  et  ces  derniers  ont  cité  des  cas  de  guérison  chez  des  sujets  qui, 
sans  aucun  doute,  auraient  succombé  si  l'on  n'avait  point  ouvert  un  libre  accès  à 
l'air.  Le  fait  rapporté  par  M.  Charcellay  (2)  est  surtout  des  plus  remarquables.  Il 
s'agit  d'un  sujet  qui  avait  un  œdème  de  la  glotte  causé  par  l'ingestion  de  l'acide 
sulfurique.  La  trachéotomie  fut  pratiquée,  et  en  vingt-neuf  jours  la  cicatrisation 
était  complète.  Le  malade  ayant  commis  une  imprudence,  les  symptômes  se  re- 
produisirent ;  M.  Charcellay  n'hésita  pas  à  pratiquer  une  seconde  fois  l'opération 
sur  l'ancienne  cicatrice,  et  la  guérison  fut  radicale. 

Il  est  inutile  d'entrer  dans  le  détail  des  faits  pour  démontrer  que  l'ouverture  du 
laxynx  et  de  la  trachée  doit  être  pratiquée  lorsque  les  autres  moyens,  et  notamment 
les  larges  vésicatoires,  le  tartre  stibié  et  les  scarifications,  n'ont  pas  réussi.  L'im- 
minence de  la  suffocation  doit  décider  le  médecin  à  opérer,  car  il  n'y  a  pas  d'autre 
chance  de  salut. 

Doit-on  avoir  recours  à  la  simple  trachéotomie,  telle  qu'elle  a  été  décrite  à  l'ar- 
ticle Croup,  ou  bien  faut-il  pratiquer  la  laryngo-trachéotomie,  comme  quelques 
médecins  l'ont  fait  ?  Nous  pensons  qu'on  ne  doit  pas  adopter  une  de  ces  méthodes 
à  l'exclusion  de  l'autre,  car  elles  peuvent  être  toutes  les  deux  applicables  ;  il  faut 
seulement  savoir  distinguer  les  cas. 

S'il  s'agit  d'une  laryngite  séro-purulenle  récente,  précédée  des  symptômes 
d'une  laryngite  simple,  la  seule  indication  à  remplir  est  d'ouvrir  à  l'air  un  passage 
artificiel.  Pour  cela,  la  trachéotomie  suffit.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  une  la- 
ryngite ulcéreuse  chronique,  qui  s'est  terminée  par  l'œdème  de  la  glotte,  on  peut, 
en  pratiquant  la  laryngo-trachéotomie,  atteindre  un  double  but  :  celui  de  rétablir 
le  passage  de  l'air,  et  celui  de  pouvoir  porter  sur  l'organe  malade  des  topiques 
actifs.  Si  l'on  jugeait  cette  dernière  opération  nécessaire,  voici  comment  on  la 
pratiquerait. 

LARYNGO-TRACHÉOTOMIE. 

Tout  étant  disposé  comme  pour  la  trachéotomie  (voy.  p.  UU1),  on  fait  partir 
l'incision  cutanée  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  on  la  prolonge  jus- 
qu'à deux  pouces  au-dessous.  On  découvre  l'espace  crico-thyroïdien,  la  partie 
moyenne  du  cartilage  cricoïde  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  souvent 
recouverts  par  l'isthme  du  corps  thyroïde  :  on  incise  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  au-dessus  et  auprès  du  bord  supérieur  du  cartilage,  pour  éviter  l'artère  qui 
la  recouvre,  et,  pénétrant  .ainsi  dans  le  tube  aérien,  on  incise  de  haut  en  bas  les 
parties  préalablement  découvertes,  en  s'écartant  le  moins  possible  de  la  ligne 
médiane. 

(1)  Œuvres  chirurgicales.  Paris,  1801,  t.  II,  p.  236. 

(2)  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  d' Indre-et-Loire  (voy.  Bulletin  de  thérap.,  30  avril  1849). 


J°6  MALADJliS  DES  VUJES  IlliSI'lKATOMES. 

Telle  est  la  manière  dont  on  agit  aujourd'hui.  Boyer  commenr-.i.  M»  i  •  , 
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eu  coupé  le  oartUage  oricoïde.  Mais  il  n'est  point  important,  co  Jn      s  ,  n 
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on  ne  nsque  pas,  en  agissant  autrement,  d'aller  atteindre,  en  SgeStS' 
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ccau  d  éponge  fixé  sur  une  baleine,  on  portera  dans  l'intérieur  du  larynx  un  des 
divers  caustiques  indiqués  à  l'article  Laryngite  simple  Monique.  Il  ne  fan.  1 
croire  cependant  qu'on  puisse  toujours  parvenir  facilement  à  atteindre  le  siège  de 
a  maladie  :  les  lésions  se  trouvent  souvent  hors  de  la  portée  de  nos  instruments 
Dans  un  cas  que  j'ai  rapporté  dans  mes  recherches,  et  qui  est  dû  à  M.  Trousseau 
(voy.  Mcm.  edé,  p.  187),  l'opération  étant  pratiquée  sur  le  malade  dans  la  position 
assise,  û  y  eut  une  syncope  promptement  mortelle  :  c'est  donc  une  position  qu'il  ne 
faudra  jamais  choisir. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  pas  négliger,  après  l'opération,  les  moyens  propres 
a  faire  disparaître  la  laryngite  séreuse  ou  séro-pu  ru  lente  ;  et  quant  à  la  cicatrisation 
de  la  plaie  faite  au  canal  aérien,  on  ne  devra  la  favoriser  qu'après  plusieurs  essais 
qui  auront  prouvé  que  le  passage  de  l'air  est  rétabli. 

H  reste  parfois  après  l'opération,  et  lorsque  la  cicatrice  est  parfaite,  une  ouver- 
ture permanente  qui  fait  communiquer  directement  la  trachée  avec  l'air  extérieur  : 
on  peut  remédier  à  cet  inconvénient  par  la  suture,  après  avoir  ravivé  les  bords  de 
l'ouverture,  ou,  si  les  tissus  ne  prêtaient  point  assez,  en  empruntant  un  lambeau  aux 
parties  voisines,  ainsi  que  M.  Velpeau  l'a  fait  une  fois  avec  un  plein  succès.  Mais 
les  malades  sont  si  peu  gênés  par  cette  fistule,  que  quelques-uns  ne  veulent  pas  se 
soumettre  à  cette  nouvelle  opération,  et  c'est  ce  qui  a  été  observé  chez  un  sujet 
par  M.  Bricheteau.  Ce  n'est  là,  au  reste,  qu'un  léger  inconvénient  qui  ne  doit  pas 
plus  longtemps  nous  arrêter. 

Casimir  Broussais  a  cité  un  cas  (1)  dans  lequel,  après  l'ouverture  du  canal  aérien, 
on  vit  apparaître  deux  bourrelets  œdémateux  obstruant  la  partie  inférieure  du  la- 
rynx :  ces  bourrelets  furent  excisés,  et  l'opération  réussit  complètement. 

Résumé,  ordonnances.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  propos 
du  traitement  me  dispensent  de  donner  un  grand  nombre  d'ordonnances.  Nous 
allons  seulement  présenter  quelques  prescriptions  principales,  applicables  aux  cas 
d'œdème  de  la  glotte  survenant  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique. 

I"  Ordonnance. 

LARYNGITE  OEDÉMATEUSE  AIGUË. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  sureau,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gui- 
mauve. 


(I)  Ann.  do  la  méd.  physiol.,  février  1829- 
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2*  Une  saignée  du  bras,  de  500  grammes,  répétée  le  soir,  si  le  sujet  est  vigou- 
reux. En  même  temps,  25  ou  30  sangsues  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

3°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  depuis  la  partie  supé- 
rieure du  larynx  jusqu'au  sternum. 

i0  Ifi  Eaudistilléedelaitue.    160      gram.  I  Sirop  d'ipécacuanha   30  gram. 

Tartre  stibié   0,10  gram.  | 

Mêle/.  A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  On  peut  mettre,  si  on  le 
juge  convenable,  les  10  centigrammes  de  tartre  stibié  dans  la  tisane. 

5°  Si  l'on  peut  atteindre  le  bourrelet,  on  doit  chercher  à  l'inciser,  soit  avec  la 
pointe  du  bistouri,  soit  avec  les  instruments  de  M.  Seslier,  ou  à  le  déchirer  avec 
l'ongle  taillé  en  pointes  aiguës. 

6°  Diète  absolue. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  qu'on  pourra  ajouter  à  cette  ordonnance  des 
pédiluves  et  des  manuluves  sinapisés,  etc. ,  moyens  crue  l'on  ne  doit  regarder  que 
comme  des  adjuvants.  Il  faut  en  dire  autant  des  préparations  opiacées,  qui  ne  sont 
données  que  comme  calmantes. 

11°  Ordonnance. 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE  SURVENU  DANS  LE  COURS  D'UNE  LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violette  sucrée. 

2°  Saignées  et  sangsues ,  comme  dans  l'ordonnance  précédente,  si  le  malade  a 
conservé  ses  forces  ;  s'il  est  très  débilité  par  une  longue  maladie,  s'en  tenir  à  15  ou 
20  sangsues. 

3°  Vésicatoire,  ut  suprà. 

Ou  bien  : 

Sinapismes  fréquemment  réitérés  sur  la  région  laryngienne  et  les  parties  latérales 
du  cou. 

k°  Frictions  mercurielles  avec  15,  20  ou  25  grammes  d'onguent  mercuriel  sur 
le  ventre,  les  cuisses  et  les  bras,  jusqu'à  ce  que  la  salivation  paraisse. 

5°  Vomitifs,  scarifications,  déchirure  du  bourrelet,  ut  suprà. 

6°  Régime  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent,  à  moins  que  les  symptômes 
n'aient  une  acuité  marquée. 

Dans  la  laryngite  aiguë  comme  dans  la  laryngite  chronique,  si  les  moyens  indi- 
qués dans  ces  ordonnances  n'avaient  point  d'effet  sensible,  et  si  la  suffocation  était 
imminente,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  recourir  à  la  laryngotomie  ou  à  la  laryngo- 
trachcotomie,  suivant  les  cas. 

T r aitement  prophylactique.  —  On  a  vu  que  les  sujets  les  plus  exposés  à  la  laryn- 
gite séreuse  ou  séro-purulente  sont  ceux  qui  sont  convalescents  de  maladies  aiguës, 
et  notamment  des  affections  de  poitrine  et  de  la  fièvre  typhoïde,  ceux  qui  contrac- 
tent facilement  des  angines ,  et  enfin  ceux  qui  sont  affectés  de  laryngite  ulcéreuse 
chronique.  Les  premiers  devront  donc  se  soustraire  avec  soin  au  froid  et  à  l'humi- 
dité ;  les  derniers  auront  non-seulement  à  éviter  les  variations  brusques  de  tem- 
pérature, l'exposition  à  la  pluie,  aux  brouillards,  etc.,  mais  encore  à  éloigner 
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toutes  les  causes  qui  peuvenl  perler  une  irritation  sur  le  larynx,  et  ciui  on,  AU  h, 
,  diquees  à  l'article  Laryngite  ulcéreuse  chronique. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Laryngite  séro-purulente  aiguë  :  antiphlogistiqties  énergiques-  révulsifs- 
vomitifs;  scarification,  déchirure  du  bourrelet  ;  irachéoto.nie  '  ' 

TLcrryngite  œdémateuse  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  ■ 
antiphlogistiques  moins  énergiques  ;  révulsifs  ;  vésicatoires,  sinapismes;  frictions 
mercuriellcs;  purgatifs;  scarifications,  déchirure  du  bourrelet;  trachéotomie  ou 
laryngo-  trachéotomie. 

ARTICLE  VIL 

POLYPES ,  VÉGÉTATIONS,  CANCER  DU  LARYNX,  HYDATIDE ,  CALCULS ,  TUMEURS 

DE  NATURE  INDÉTERMINÉE. 

Les  diverses  lésions  dont  je  vais  dire  un  mot  dans  cet  article  sont  rares  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  elles  n'ont  une  impor- 
tance réelle  que  relativement  au  diagnostic.  Il  est  donc  évident  qu'elles  intéressent 
infiniment  moins  le  praticien  que  les  autres  affections  du  larynx,  et  c'est  ce  qui 
m'a  engagé  à  les  renfermer  toutes  dans  une  description  peu  étendue.  Néanmoins, 
comme  elles  pourraient  embarrasser  le  médecin,  si  elles  venaient  à  se  présenter  à 
son  observation,  nous  insisterons  sur  quelques  particularités  d'un  intérêt  pratique. 

S  ï.  —  Polypes,  végétations. 

Nous  possédons  peu  de  bonnes  observations  de  polypes  et  de  végétations  déve- 
loppés dans  le  larynx  ;  mais  on  en  trouve  un  certain  nombre  de  cas  sommairement 
indiqués  dans  les  auteurs. 

Polypes.  —  Desault  (1)  avait  vu  trois  cas  de  polypes  du  larynx  et  de  la  trachée- 
artère.  Lieutaud  (2)  en  cite  plusieurs  exemples.  MM.  Trousseau  et  Belloc  en  ont 
recueilli  un  cas ,  et  MM.  Senn  et  Romain  Gérardin  en  ont  fourni  chacun  une 
observation. 

Plus  récemment  M.  C.-N.  Ehrmann  (3)  a  publié  une  série  de  36  observations 
recueillies,  la  plupart,  dans  les  différents  auteurs,  et  dont  quelques-unes  lui  sont 
personnelles. 

Plus  récemment  encore,  M.  Rokitansky  (h)  a  réuni  un  assez  grand  nombre 
d'exemples  (11  cas)  de  cette  affection  ;  mais  nous  verrons  plus  loin  que  la  plupart 
ne  sont  pas  de  vrais  polypes  du  larynx. 

Il  serait  inutile  de  rechercher  les  causes  de  ces  excroissances,  que  leur  forme  et 
leur  implantation  par  un  pédicule  étroit  empêchent  de  regarder  comme  des  végé- 
tations syphilitiques.  On  peut  dire  néanmoins  d'une  manière  générale  que  ces 


(1)  Œuvres  chirurgicales,  t.  Il,  p.  254. 

(2)  Flistoria  medica  sistens  numerosissima  cadav.  hum.  exlispicia,  etc.,  t.  11,  lib.  IV, 
obs.  63  et  64,  p.  297.  Paris,  176". 

(3)  C.-N.  Ehrmann,  Hist.  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  1850. 

(4)  Voy.  Union  médicale,  25  octobre  1851. 
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polypes  se  produisent  particulièrement  chez  l'adulte.  On  n'en  connaît,  en  effet, 
que  deux  cas  qui  fassent  exception  à  celle  règle  :  l'un  observé  par  Licutaud,  chez 
un  enfant  de  douze  ans  ;  l'autre  par  M.  Ehrmann,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

Les  symptômes  communs  à  ces  corps  étrangers  formés  dans  les  voies  aériennes 
sont  une  suffocation  qui  va  sans  cesse  croissant.  Toutefois,  suivant  Desault,  la 
respiration  serait  libre  dans  certains  moments  et  gênée  dans  d'autres,  ce  qu'il 
explique  par  les  déplacements  de  la  tumeur,  qui  tantôt  se  place  enire  les  lèvres  de 
la  glolte,  et  tantôt  laisse  cette  ouverture  libre.  Dans  les  observations  que  je  viens 
de  citer ,  cette  intermittence  n'a  pas  été  aussi  considérable  que  le  prétend  Desault. 
La  voix,  d'abord  rauque,  se  perd  au  bout  d'un  temps  très  variable  (de  quelques 
mois  à  cinq  ou  six  ans)  ;  ['expectoration  ne  présente  rien  de  particulier  ;  il  n'y  a 
point  de  douleur  locale  ni  de  douleur  à  la  pression.  Le  malade  éprouve  un  senti- 
ment de  gêne,  et  il  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  enfermé  dans  le  larynx.  Dans 
les  derniers  temps  de  l'existence ,  la  dyspnée  est  extrême  ;  l'inspiration  sifflante  se 
fait  avec  de  grands  efforts  ;  le  murmure  respiratoire  n'est  point  entendu  dans  la 
poitrine,  et  les  malades  meurent  avec  tous  les  signes  de  l'asphyxie  par  privation  d'air. 

Dans  uue  des  observations  rapportées  par  M.  Ehrmann  (obs.  29),  en  appliquant 
le  stéthoscope  sur  le  larynx,  on  entendait  distinctement  un  bruit  de  soupape  chaque 
fois  que  le  polype  était  poussé  avec  une  certaine  force  vers  la  glotte.  Dans  un  cas, 
on  a  vu,  par  moments,  survenir  un  léger  mouvement  fébrile,  mais  c'est  là  un  simple 
accident  et  non  un  symptôme  propre  à  la  maladie. 

*  Selon  M.  Ehrmann,  il  n'existe  qu'un  seul  signe  certain  de  l'existence  de  cette 
maladie  :  c'est  Y  expulsion  de  quelques  parcelles  de  polype. 

La  marche  de  cette  affection  est  lente,  et  sa  durée  indéterminée. 

A  X autopsie,  on  trouve  une  tumeur  ordinairement  pyriforme,  et  fixée  par  un 
pédicule  mince  à  un  des  ventricules  du  larynx.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  rassem- 
blés, c'était  là  qu'avait  lieu  l'implantation.  La  tumeur,  tantôt  lisse,  tantôt  présen- 
tant des  aspérités,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Gérardin  (1),  ne  dépasse  pas  ordi- 
nairement la  grosseur  d'une  aveline.  Elle  est,  à  son  intérieur,  blanche,  fibreuse  et 
résistante. 

Selon  M.  Ehrmann  (2),  l'épiglotte  est  surtout  le  siège  de  prédilection. 

M.  Rokitansky  (3),  dans  un  travail  destiné  à  faire  suite  à  celui  qui  a  été  publié 
en  1850  par  M.  Ehrmann,  divise  les  polypes  du  larynx  en  cinq  ordres  différents, 
qui  sont  :  1°  le  cancer  épithélial  ;  2°  la  tumeur  fibroïde  ;  3°  le  cancer  médullaire  ; 
h"  le  polype  muqueux ;  5° le  lipome.  Ces  trois  dernières  formes  sont,  dit-il,  de 
beaucoup  les  plus  rares. 

On  voit  par  là  que  M.  Rokitansky  réunit  sous  la  dénomination  de  polypes  du 
larynx  des  maladies  très  diverses.  Pour  nous ,  la  quatrième  forme  est  la  seule  qui 
mérite  ce  nom. 

Nous  n'avons  rien  de  positif  sur  le  traitement  de  cette  maladie,  si  ce  n'est 
que  la  trachéotomie  ou  la  laryngo-trachéotomie  doivent  être  pratiquées  lorsque  la 
suffocation  devient  trop  considérable,  et  qu'après  l'opération  on  doit  tâcher  de  saisir 
et  d'extirper  la  petite  tumeur,  ainsi  que  le  recommandait  Desault. 

(1)  Acad.  de  méd.,  séance  du  27  septembre  183G. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 
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M.  Ehrraann  a  pratiqué  cette  opération  dans  on  cas,  ci  il  a  réussi  compléter 
L  m.m.nonce  do  1  asphyx.o  avait  amené,  dit-il,  un  trouble  très  grand  de  l'app 
e.l  de  la  circulation  et  «le  la  respiration ,  le  malade  était  épuisé  ;  aussi  je  me  g  dai 
bien  de  porter  1  «strument  tranchant  sur  l'organe  que  je  savais  être  le  siège  de  la 
maladie,  je  me  contentai  de  pratiquer  la  laryngo-trachéotomie,  ce  qui  rétabli,  le 
calme  ehez  le  malade,  et  le  mit  à  même  de  bien  supporter  l'opération  ,  que  je  lis 
quarante-huit  heures  après;  la  canule  que  j'avais  laissée  à  demeure  dans  la  trachée- 
artere  me  fut  d  une  grande  utilité  pendant  que  j'opérais.  D'abord  l'air  continua  à 
entre.-  et  a  sortir  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ensuite,  en  la  faisant  abaisser  ou 
déprimer  légèrement  par  un  aide,  elle  servait  à  tendre  uniformément  toutes  les 
parties  Située*  au-dessus  d'elle  ;  l'extirpation  du  polype  put  en  outre  se  faire  avec  le 
calme  et  le  temps  nécessaires  à  une  si  délicate  opération. 

»  La  canule  a  aussi  le  grand  avantage  de  soustraire  pendant  quelques  jours  les 
surfaces  dénudées  au  passage  alternatif  de  l'air,  dont  l'action  irritante,  sur  des 
tissus  saignants,  ne  peut  être  que  préjudiciable  en  supposant  à  une  prompte  cica- 
trisation. » 

Végétations  syphilitiques.  —  Les  symptômes  causés  par  les  végétations  syphili- 
tiques ne  diffèrent  guère,  si  toutefois  on  peut  eu  juger  par  un  très  petit  nombre  de 
faits  et  quelques  mots  empruntés  aux  auteurs,  de  ceux  qui  viennent  d'être  décrits. 
Néanmoins  on  peut  penser  que  ces  tumeurs,  ayant  une  base  large  et  étant  moins 
mobiles,  ne  produisent  pas  une  suffocation  aussi  intermittente  que  celle  qui  a  lieu 
dans  les  cas  précédents. 

Plusieurs  pièces  d'anatomie  pathologique,  appartenant  à  des  cas  de  ce  genre,  ont 
été  décrites  dans  divers  ouvrages.  M.  Andral  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  vu 
l'ouverture  supérieure  du  larynx  en  grande  partie  obstruée  par  une  végétation 
blanchâtre  mamelonnée,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec  une  tête  de  chou- 
fleur,  et  se  continuant  intimement,  par  sa  base,  avec  la  membrane  muqueuse. 
M.  Ferrus  (2)  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  description  des  sym- 
ptômes est  jointe  à  la  description  anatomique.  Ces  symptômes  furent  une  dyspnée 
toujours  croissante;  des  accès  de  suffocation,  dont  un  dernier  mortel;  des  douleurs 
vers  le  larynx  durant  depuis  longtemps,  et  une  grande  tendance  à  la  congestion 
cérébrale. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  deux  tumeurs  irrégulières,  mamelonnées, 
fongueuses,  dont  l'une,  de  la  grosseur  d'une  forte  amande,  adhérait,  par  une  base 
assez  large,  aux  deux  replis  fibro-membraneux  qui  forment  le  ventricule  laryngien 
gauche,  et  l'autre,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  était  située  du  côlé  opposé  du 
larynx.  La  première  oblitérait  la  glotte. 

Les  détails  de  cette  intéressante  observation  prouvent  combien ,  dans  les  cas  de 
suffocation,  on  doit  être  attentif  à  rechercher  la  cause  première  de  la  maladie;  car, 
chez  cette  malade ,  un  traitement  antisyphilitique  aurait  pu  avoir  un  grand  suce  rs 
dans  les  premiers  temps  de  l'affection.  Quant  à  la  question  de  l'extirpation  de  la 
tumeur  après  la  trachéotomie,  elle  n'est  pas  très  difficile  à  résoudre,  car  le  médecin 
doit  agir  suivant  l'état  des  parties  et  la  facilité  qu'il  a  à  atteindre  le  corps  étranger. 


(1)  Analomie  pathologique,  t.  II,  p.  472. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.,  t.  V,  p.  559. 
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S'il  peut  le  saisir,  il  doit,  même  quand  il  ne  présente  pas  de  pédicule,  l'extirper 
aussi  complètement  que  possible.  La  cautérisation  et  le  traitement  mercuriel  achève- 
raient la  cure. 

Mi  Rayer  (1)  a  représenté  une  tumeur  de  même  nature,  mais  beaucoup  plus 
considérable,  car  elle  occupait  toute  la  partie  gauche  du  larynx. 

Ces  végétations  sont-elles  réellement  dues  au  virus  syphilitique  ?  On  ne  peut 
point  en  douter  pour  le  cas  cité  par  M.  Ferrus  ;  quant  à  ceux  qui  sont  rapportés  par 
MM.  Rayer  et  Amiral,  tout  porte  à  croire  qu'il  en  était  de  môme,  caries  caractères 
des  tumeurs  étaient  absolument  semblables. 

La  marche  de  cette  affection  a  été  lente  dans  les  cas  que  nous  connaissons.  Quant 
au  traitement,  nous  n'en  pouvons  rien  dire  de  positif,  puisque  la  nature  syphili- 
tique du  mal  n'a  point  été  reconnue  pendant  la  vie. 


§  H.  —  Cancer  du  larynx. 

Cetle  affection  est  heureusement  très  rare  ;  la  science  n'en  possède  que  des 
exemples  fort  peu  nombreux.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  symptômes  les 
plus  remarquables  indiqués  clans  les  observations  citées  par  M.  Louis  (2)  et  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc. 

La  maladie  débutait  par  un  enrouement  de  plus  en  plus  considérable  et  de  très 
longue  durée;  venaient  ensuite  Y  aphonie,  Y  oppression,  l'essoufflement,  une  grande 
gêne  clans  le  larynx,  et  enfin  les  signes  d'une  asphyxie  imminente.  Chez  le  sujet 
observé  par  M.  Louis,  il  était  difficile  de  distinguer  tous  les  symptômes  du  cancer, 
à  cause  de  l'existence  simultanée  d'un  emphysème  pulmonaire  très  considérable! 
Cependant  l'enrouement,  puis  l'aphonie  permanente,  l'amaigrissement,  la  teinte 
jaune  terreuse  de  la  peau,  et,  vers  la  fin  de  la  maladie,  le  rejet  des  boissons  par  le 
nez,  annoncèrent  l'affection  organique  du  larynx. 

Dans  trois  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  la  trachéotomie  fut  pratiquée 
pour  prévenir  la  suffocation  ;  mais,  dans  deux,  on  ne  reconnut  la  véritable  nature 
de  la  maladie  qu'après  un  temps  assez  considérable,  et  par  suite  de  l'apparition,  au 
dehors,  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment  cancéreuses.  Cela  prouve 
Combien  le  diagnostic  est  difficile  clans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Chez  un  sujet,  des  débris  de  cartilages  furent  expulsés  par  la  bouche.  V expec- 
toration, chez  le  malade  dont  M.  Louis  nous  a  donné  l'histoire,  n'offrit  rien  de 
remarquable  ;  elle  consistait  en  quelques  crachats  grisâtres ,  demi-transparents, 
ou  verdâtres  et  opaques.  Elle  ne  varia  que  par  son  abondance.  Mais  ce  qu'il 
importe  de  noter,  c'est  qu'il  semblait  à  ce  malade  que  les  crachats  se  détachaient 
du  cou,  vers  la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette  sensation,  quoique  se  produi- 
sant clans  un  point  inférieur  au  larynx,  aurait-elle  quelque  liaison  avec  la  maladie  de 
cet  organe?  Du  reste,  il  n'est  pas  question,  clans  les  observations  de  MM.  Trousseau 
et  Belloc,  de  douleurs  lancinantes  ou  autres;  et,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Louis, 
il  n'exlslail  ni  douleur  de  gorge  ni  dysphagie.  Le  rejet  des  boissons  parle  nez,  dont 
j  ai  parlé,  n'eut  lieu  que  deux  fois. 

(1)  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  atlas,  pl.  XV  fis  21 

^ech.  sur  l'emphysème  pulmonaire,  obs.  yi  (Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'observation  t.  I 
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La  mort  survint  toujours  lentement  ;  elle  fut  causée,  dans  deux  cas  par  les  pro 
gres  du  cancer,  qui,  se  portant  vers  l'œsophage,  finit  par  mettre  un  obstacle  invin 
cible  a  la  déglutition.  Dans  un  autre,  une  pblbisie  aiguë  emporta  la  malade 

Les  tumeurs  trouvées  à  Vautopsie  sont  irrégulières,  dures,  souvent  ulcérées 
comme  dans  un  des  cas  cités  par  Morgagni  (episl.  xxvni,  10).  La  description  si 
exacte  et  s.  intéressante  que  M.  Louis  [lac.  cit.,  p.  173)  nous  a  donnée  de  la  tu- 
meur cancéreuse  qui  existait  chez  son  malade  est  le  meilleur  exemple  que  je  puisse 
présenter  au  lecteur. 

«  L'épiglotte,  dit-il,  était  un  peu  déjetée  à  gauche,  d'ailleurs  saine.  Immédiate- 
ment au-dessous  d'elle  se  trouvait  une  matière  blanche,  dure,  ferme,  difficile  à  in- 
ciser, criant  sous  le  scapel,  brillante,  sans  structure  distincte,  se  prolongeant  à  droite 
et  en  arrière  entre  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  ne  dépassant  pas  supérieure- 
ment le  niveau  du  thyroïde,  et  que  très  peu  en  arrière  le  cartilage  aryténoïde  du 
côté  droit,  lequel  était  transformé  en  une  matière  semblable  à  celle  qui  vient  d'être 
décrite,  sans  être  confondu  avec  elle,  entièrement  du  moins.  La  masse  cancéreuse 
dont  il  s'agit  repoussait  un  peu  l'épiglotte  à  gauche,  avait  trois  quarts  de  pouce  d'é- 
paisseur en  arrière,  un  peu  moins  en  avant,  et  par  conséquent  la  forme  d'un  coin, 
dont  la  grosse  extrémité  se  trouvait  dirigée  vers  la  colonne  vertébrale.  Ramollie,' 
de  consistance  crémeuse  à  l'intérieur,  elle  rétrécissait  beaucoup  la  cavité  du  larynx 
à  droite,  où  les  cordes  vocales  étaient  détruites  ;  et  ce  rétrécissement  était  encore 
augmenté  parle  développement  d'une  autre  masse  cancéreuse,  semblable  à  la  pre- 
mière, beaucoup  moins  volumineuse  seulement,  et  placée  sous  la  corde  vocale  in- 
férieure gauche,  laquelle  était  déjetée  en  dedans;  cette  corde  vocale  et  la  supérieure 
correspondante  étaient  sans  ulcération.  D'ailleurs  le  cartilage  thyroïde  était  sain,  le 
cricoïde  ossifié  dans  toute  son  étendue,  et  le  muscle  aryténoïdien  finissait  insensi- 
blement, à  droite,  à  la  masse  cancéreuse  qui  le  remplaçait.  La  membrane  muqueuse 
de  la  trachée-artère  était  pâle,  d'une  épaisseur  et  d'une  consistance  normales  clans 
toute  son  étendue.  » 

La  marche  de  cette  maladie  a  toujours  été  lente,  et  sa  durée  n'a  point  encore  été 
déterminée.  Quant  au  traitement,  il  ne  peut  être  que  palliatif.  Quand  la  suffocation 
est  très  considérable,  la  trachéotomie  offre  une  précieuse  ressource  pour  prolonger 
notablement  les  jours  du  malade. 

§  III.  —  Hydatides,  calculs. 

On  a  cité  des  cas  d'hydalides  et  de  calculs  développés  clans  le  larynx.  Regardant 
ces  cas  rares  comme  fort  peu  importants  pour  le  praticien,  nous  nous  bornerons  à 
dire  qu'on  en  trouve  des  exemples  clans  la  thèse  de  M.  Pravaz  (1),  dans  l'ouvrage 
de  MM.  Trousseau  et  Belloc,  et  dans  celui  de  M.  Davaine  (2). 

Un  mot  seulement  sur  les  calculs  du  larynx.  Étaient-ce  bien  là  de  véritables 
calculs?  L'analyse  n'en  ayant  pas  été  faite,  on  peut  en  douter,  d'autant  plus  que 
ces  corps  étrangers  étaient  rugueux  et  altérés  à  leur  surface.  Ne  pourrait-on  pas 
plutôt  rapprocher  ces  faits  du  cas  cité  par  Huntcr,  et  dans  lequel  une  portion  de 
cartilage  fut  rendue,  et  mit  fin  aux  symptômes  les  plus  graves  (3)  ? 


(1)  Delaphthisie  laryngée,  thèse.  Paris,  1824. 

(2)  Traité  des  enlozoaires  et  des  maladies  vermincuses.  Paris,  1889. 

(3)  J.  Frank,  Prax.  med.,  t.  VI,  p.  199. 
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§  IV.  —  Tumeurs  de  nature  indéterminée. 

Enfin,  on  a  mentionné  des  tumeurs  qui  n'ont  point  été  décrites  avec  assez  de 
détails  pour  qu'on  puisse  indiquer  leur  nature,  et  qui,  développées  soit  dans  le 
larynx,  soit  dans  les  environs,  ont  obstrué  le  canal  aérien  et  déterminé  la  mort  par 
asphyxie. 

§  V.  ■ —  Considérations  générales. 

On  peut  reconnaître  à  toutes  les  tumeurs  qui  viennent  d'être  indiquées  des  sym- 
ptômes communs  :  ce  sont  Y  enrouement  de  longue  durée,  X  aphonie  et  la  suffoca- 
tion, qui  finit  par  être  portée  au  point  de  déterminer  l'asphyxie. 

Mais  ont-elles  des  signes  particuliers  propres  à  fixer  le  diagnostic?  Nous  avons 
vu  que,  suivant  Desaitlt,  une  intermittence  marquée  dans  les  symptômes  servirait 
à  distinguer  les  polypes  pédicules  des  autres  tumeurs  ;  mais  ce  signe  diagnostique 
a  besoin  d'être  vérifié. 

La  nature  syphilitique  des  végétations  ne  peut  être  reconnue  que  parles  com- 
mémoratifs  et  par  la  présence  de  traces  syphilitiques  sur  d'autres  parties  du  corps. 

Quant  au  cancer,  les  douleurs  ne  pourront  ordinairement  pas  servir  à  le  faire 
distinguer,  puisqu'on  les  a  vues  complètement  manquer.  L'apparition  d'une  tumeur 
bosselée  sur  les  côtés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  organe, 
le  rejet  de  matières  sânieuses,  l'extension  de  la  maladie  vers  le  pharynx,  et,  par 
suite,  la  gène  de  la  déglutition,  devront  fixer  l'attention  du  médecin  dans  un  dia- 
gnostic si  difficile. 

Pour  les  autres  tumeurs,  les  faits  ne  nous  permettent  pas  de  rechercher  si 
le  diagnostic  en  est  possible  :  on  sait  qu'il  y  a  un  obstacle  à  la  respiration ,  que 
cet  obstacle  est  dû  à  une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte ,  mais  rien 
de  plus. 

Si  maintenant  nous  recherchons  à  quels  signes  on  peut  distinguer  ces  tumeurs 
des  autres  maladies  du  larynx,  nous  voyons  : 

1°  Que  leur  marche  lente  les  distingue  suffisamment  de  la  laryngite  aiguë,  de  la 
laryngite  striduleuse  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse; 

2"  Que  la  suffocation  toujours  croissante  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  la 
laryngite  chronique  simple; 

3"  Que  les  progrès  lents  de  la  suffocation  ne  ressemblent  pas  aux  accès  toujours 
plus  ou  moins  violents  de  l'œdème  de  la  glotte,  affection  qui  toutefois  peut  venir 
se  joindre  à  ces  tumeurs  elles-mêmes,  comme  MM.  Trousseau  et  Belloc  en  ont  cité 
des  exemples  ; 

k"  Enfui  que  l'absence  ou  la  diminution  notable  du  murmure  respiratoire,  dans 
tome  l'étendue  de  la  poitrine,  font  distinguer  ces  tumeurs  du  larynx  de  toutes  les 
affections  qui  laissent  un  libre  passage  à  l'air. 

S  VI.  —  Traitement. 

Si  nous  n'avons  pas,  pour  nous  guider  dans  le  traitement,  l'étude  d'un  nombre 
de  faits  suffisants,  du  moins  nous  pouvons  trouver,  dans  les  détails  de  ceux  qui  ont 
été  indiqués  plus  haut,  quelques  indications  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mentionner. 

Vai.m:in,  a'  édit .  —  II.  oo 
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Si  par  les  antécédents  du  malade,  on  par  l'existence  de  iraces  syphilitiques  sur 
d'autres  parties  dit  corps,  on  parvient  à  constater  ou  seulement  à  soupçonner  for- 
tement l'existence  de  végétations  vénériennes,  on  ne  doit  pas  hésiter  a  employé! 
un  traitement  antisyphilitique  énérgique. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  révélé  par  quelqu'un  des  signes  indiqués  plus  haut,  un 
emplâtre  de  ciguë,  l'usage  de  cette  substance  à  l'intérieur,  l'eau  de  Vichy,  en  un 
mot  tous  les  moyens  généralement  conseillés  contre  le  cancer,  seront  mis  en  usage. 

Enfin  un  précepte  qui  s'applique  à  toutes  ces  affections  sans  exception,  c'est 
celui  de  pratiquer  la  trachéotomie  ou  la  laryngo-trachéotomie-,  dès  que  la  suffoca- 
tion devient  très  considérable.  Elle  a  été  faite  avec  un  plein  succès,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  pour  un  polype,  par  M.  Ehrmann  (de  Strasbourg),  qui  a 
publié  l'observation  avec  tous  les  détails  nécessaires  (1). 

Après  cette  opération,  on  doit  reprendre  le  traitement  de  la  maladie.  Dans  le  cas 
où  un  polype  pourrait  être  atteint,  on  en  ferait  l'extirpation. 


ARTICLE  VIII. 
APHONIE. 

L'aphonie  survient  assez  souvent  sans  qu'on  puisse  lui  assigner  pour  cause  une 
lésion  déterminée  du  larynx  :  les  exemples  que  je  citerai  dans  le  courant  de  cet 
article  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ainsi  l'extinction  de  la  voix,  qui,  dans 
les  maladies  précédentes,  n'était  qu'un  simple  symptôme,  constitue  parfois  à  lui 
seul  toute  l'affection.  Les  médecins  peuvent  être  appelés  à  traiter  des  cas  de  ce 
genre,  qui  présentent  souvent  de  notables  difficultés  de  diagnostic  et  une  résis- 
tance fort  grande  aux  remèdes  les  plus  actifs.  Tout  nous  fait  donc  un  devoir  dé 
donner  avec  quelques  détails  l'histoire  de  l'aphonie;  mais,  avant  d'entrer  en  ma- 
tière, nous  devons  établir  d'une  manière  bien  précise  ce  que  nous  entendons  par 
ce  mot,  qui  a  servi  à  désigner  un  si  grand  nombre  d'états  morbides  fort  différents. 

Anciennement,  sous  le  nom  d'aphonie,  on  désignait  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
voix  était  plus  ou  moins  altérée  ou  entièrement  perdue;  aussi,  quand  on  parcourt 
les  nombreuses  observations  qui  portent  ce  titre,  on  trouve  des  aphonies  dues  à 
toutes  les  lésions  du  larynx  précédemment  indiquées,  et  de  plus  une  aphonie  suite 
de  la  petite  vérole,  d'une  apoplexie  qui  a  déterminé  la  paralysie  de  la  langue,  d'une 
congestion  cérébrale,  etc.  On  a  aussi  cité  des  faits  nombreux  sous  les  titres  A' aphonie 
des  ivrognes.  Un  cas  â: 'aphonie  congénitale  est  rapporté  par  Schrœckius  (2),  qui 
attribue  l'affection  au  désir  non  satisfait  de  la  mère  de  manger  d'un  certain  pois- 
son :  ce  qui  faisait,  dit  l'auteur,  que  l'enfant  était  muet  comme,  le  poisson.  Enfin 
on  trouve  dans  le  recueil  que  je  viens  de  citer  un  exemple  d'aphonie  par  amour  qui 
rentre  dans  Vaphonia  mclancholica  de  Sauvages.  II  suffit  d'avoir  indiqué  ces 
diverses  espèces  pour  faire  sentir  combien  une  classification  établie  sur  de  tels  faits 
serait  vicieuse.  Nous  y  trouvons,  en  effet,  une  aphonie  symptomatique  des  lésions 


(1)  Laryngotomie  dans  un  cas  de  polype  du  larynx  (Histoire  des  polypes  du  larynx), 
Strasbourg,  1850,  p.  23. 

(2)  Miscell.  nat.  cur.,  ann.  IX,  ilec.  tu,  p.  160. 
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du  larynx  ou  d'autres  organes  :  du  cerveau,  par  exemple;  puis  la  difficulté  de  la 
parole  observée  dans  le  delirium  tremens;  puis  encore  une  prétendue  aphonie  due 
à  ce  que  l'on  appelle  une  envie  de  grossesse,  et  qui  est  un  véritable  mutisme;  enfin 
une  aphonie  qui  n'est  probablement  autre  chose  qu'un  refus  de  parler  de  la  part 
d'un  individu  affecté  de  folie.  Dans  tous  ces  cas,  la  perte  de  la  voix  n'était  qu'un 
phénomène  souvent  peu  important. 

C'est  d'après  ces  faits  qu'ont  été  conçues  les  diverses  classifications  de 
celle  maladie.  Sauvages  admettait  les  espèces  suivantes  :  Aphonie  mélanco- 
lique; A.  par  antipathie;  A.  des  ivrognes;  A.  catarrhale  anévrysmatique , 
traumatiqtie ,  hystérique,  paralytique  et  pidmonique  (1).  J.  Frank  (2)  a  établi 
une  classification  un  peu  différente  :  ainsi  il  traite  séparément  des  aphonies  sym- 
ptomatique,  primitive,  traumatique,  inflammatoire,  catarrhale  et  arthritique ,  gas- 
trique spasmodique,  métastalique,  consensuelle.  Nous  avons  cité  toutes  ces  divisions 
pour  montrer  combien  est  grande  la  confusion  qui  existe  daus  l'histoire  de  Jcette 
maladie.  On  peut  la  comparer  à  celle  qui  régnait  dans  la  pathologie  de  la  phthisie 
pulmonaire,  avant  que  les  recherches  récentes  l'aient  simplifiée  en  rendant  à  chaque 
ordre  de  lésions  ce  qu'on  lui  avait  emprunté  pour  en  faire  un  état  morbide  des  plus 
complexes.  Il  est  important  d'agir  de  même  pour  l'aphonie,  et  de  distinguer  avec 
soin  celle  qui  constitue  une  maladie  particulière  de  celle  qui  n'est  qu'un  sym- 
ptôme d'affections  très  différentes  ;  c'est  le  seul  moyen  de  mettre  un  peu  de  clarté 
dans  l'étude  des  faits,  et  d'apporter  dans  la  pratique  moins  de  doute  et  d'hési- 
tation. 

D'après  ces  motifs,  nous  traiterons  uniquement ,  sous  le  nom  diaphonie,  de  la 
perte  plus  ou  moins  complète  du  timbre  de  la  voix,  qu'on  ne  peut  rapporter  à  au- 
cune lésion  organique  appréciable.  Il  en  résulte  que  toutes  les  fois  que  le  lecteur 
voudra  savoir  ce  qui  se  rapporte  aux  aphonies  dues  à  d'autres  maladies  {laryngite 
aiguë  et  chronique,  croup,  etc.),  c'est  dans  les  articles  consacrés  à  ces  maladies 
qu'il  devra  chercher  les  renseignements. 

Sous  ce  titre  d'aphonie,  la  plupart  des  auteurs  ont  encore  décrit  un  état  acci- 
dentel de  mutisme  auquel  quelques-uns  ont  donné  le  nom  particulier  cValalie. 
Mais  en  examinant  attentivement  les  observations  ,  nous  avons  vu  que  ce  mutisme 
était  plutôt  un  symptôme  d'un  état  nerveux  général  que  le  résultat  d'un  état  parti- 
culier du  larynx.  Ce  n'est,  en  effet,  qu'à  la  suite  d'une  attaque  d'hysiérie  ou  de  tout 
autre  accident  nerveux  qu'il  se  déclare,  et  l'on  ne  peut  évidemment  pas  plus  faire 
de  ce  symptôme  une  maladie  particulière  que  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs 
membres  qui  survient  dans  les  mêmes  circonstances  et  disparaît  de  la  même  ma- 
nière. C'est  donc  au  chapitre  consacré  à  l'histoire  des  névroses  proprement  dites 
qu'il  faut  renvoyer  l'étude  du  mutisme  accidentel. 

Quant  aux  autres  aphonies  admises  par  les  auteurs  et  citées  plus  haut,  nous  n'en 
rappellerons  quelques-unes  que  pour  les  distinguer  de  celle  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

L'aphonie,  telle  que  nous  la  concevons,  doit,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  être 

(1)  Nosologia  mélhodica,  clnss.  VI,  Débilitât.,  ord.  ni,  Dyscinesiw. 

(2)  Maladies  du  larynx. 
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définie  :  l'abolition  plus  ou  moins  00mnIAi«  ,in  i,  ■ 

voix,  dytphmù,  eic  2  *  "  "'""s  dc       *  /a  ™« .  «Xi**»  * 

^  pot  r« s  „t  r,que  r\cbd?  •  — *—  *-  ^ 
~  sLîr«e\  trP/sr^rmï  arpaon  <,ui  - 

une  certaine  valeur  car  nn»«  Jn.   ,  pénurie  de  faits,  mais  elle  aura  toujours 


§  II.  _  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 


Nous  ne  possédons  rien  de  précis  sur  les  causes  prédisposantes  de  l'aohomV  r, 
que  1  on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  que  les  su  e*  atteint fl  né  S  «,n 
Plus  exposes  que  les  autres.  On  a  dit  que  c'était  chez  les  femmes  hystériques  tu  on 
la  voyait  survenu-  dans  son  plus  haut  degré  ;  cela  est  vrai,  et  nous  e  a  ons  u  tout 
récemment  un  exemple  fort  remarquable  ;  toutefois  il  faut  note, a  eù L7u  eu rs  2 

Selon  M.  Brodie  (1),  les  hommes  qui  mènent  une  vie  sédentaire  et  qui  sont 
'     °  '  haUte  V°iX' eCclésiaSt^-  -  particulier  lomlu^ 

^Ms^sr peut  afpiiquer  a  piusie- d-  - A 

2°  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  extrêmement  variables;  toutefois  on  doit  recon- 
naître que  celles  qui  sont  de  nature  à  produire  une  vive  impression  sur  le  sujet 
sont  es  plus  fréquentes.  On  a  cité  comme  cause  occasionnelle  la  suppression  l'ap- 
proche des  menstrues  elles  couches  (Fréd.  Hoffmann);  une  attaque  d'hystérie  -  la 
présence  des  vers  dans  le  canal  intestinal  (2);  une  affection  des  organes  génitaux 
A  1  occasion  de  cette  dernière  cause,  on  doit  conserver  quelques  doutes  lorsque 
l  anection  est  de  nature  syphilitique,  parce  qu'alors  on  peut  penser  que  l'extinction 
de  voix  est  due  à  une  laryngite  chronique  de  la  même  nature. 

Dès  longtemps  l'attention  des  médecins  a  été  fixée  sur  l'état  des  nerfs  récurrent* 
dans  cette  maladie.  Galien  avait  déjà  signalé  les  effets  de  la  lésion  traumatique  de 
ces  nerfs ,  et  c'est  appuyés  sur  ces  observations ,  que  plusieurs  auteurs ,  et  entre 
autres  Bchrens(3),  ont,  dans  la  suite,  attribué  l'aphonie  à  un  état  morbide  de  ces 
nerfs,  alors  même  qu'aucune  lésion  traumatique  ne  les  avait  atteints. 

Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir  survenir  l'aphonie  sous  l'influence  de 

(1)  Voy.  Gazette  mcd.  de  Paris,  1837,  t.  Y,  p.  181. 

(2)  Car.  Schrœlerius,  Miscell.  nal.  cur.,  ann.  IV,  dec.  m,  obs.  lxvii,  p.  125  ;  et  Buchner, 
Ad.  nat.  cur.,  vol.  II,  p.  145. 

(3)  Miscell.  nat.  cur.,  ann.  III,  dec.  m. 
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V intoxication  saturnine.  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  se  produit 
alors,  et  l'existence  des  symptômes  paralytiques  dans  d'autres  parties  du  corps,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  qu'on  doit  rapporter  à  la  para- 
lysie des  muscles  intrinsèques  du  larynx.  D'après  M.  Tanquerel  des  Planches  (1), 
Baglivi,  Citois,  de  Haen,  Bonté,  Desbois  de  Rochefort,  etc.,  ne  traitent  de  cette 
aphonie  que  d'une  manière  générale.  Quant  à  cet  auteur  lui-même,  il  en  rapporte 
deux  observations  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Avant  lui,  L  Portal'(2)  avait  donné 
l'indication  de  deux  cas  semblables. 

L'aphonie  peut-elle  se  montrer  sous  forme  épidémigue?  Medicus,  cité  par 
Zacutus  Lusitanus,  prétend  avoir  observé  une  épidémie  de  ce  genre  ;  mais  il 
nous  manque  les  détails  nécessaires  pour  juger  si  l'aphonie  est  essentielle,  ou,  ce 
qui  est  probable,  s'il  s'agissait  d'une  laryngite  avec  extinction  de  la  voix. 

Les  cas  rapportés  par  Alardus  Mauricius  Eggerdes  (3)  ne  doivent  pas  nous  oc- 
cuper ici;  car  la  maladie  consistait  en  un  véritable  mutisme  qui  prit  un  caractère 
épidémique,  et  qui  se  manifesta  chez  des  militaires  parfaitement  bien  portants. 

Il  est  encore  beaucoup  d'autres  causes  qui  ont  été.  admises  par  les  auteurs,  mais 
qu'il  est  inutile  d'énumérer  ici,  car  leur  existence  n'est  nullement  démontrée. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  auteurs  ont  été  excessivement  sobres  de  détails  sur  les  symptômes  ;  de  telle 
sorte  que  très  souvent  il  est  impossible  de  savoir  s'il  existait  une  simple  aphonie  ou 
un  véritable  mutisme  :  or,  comme  la  plupart  n'ont  fait  aucune  distinction  entre  ces 
deux  états,  il  s'ensuit  que  cette  négligence  laisse  un  grand  nombre  de  questions 
fort  indécises. 

Début.  ~  Le  début  de  l'aphonie  peut  être  brusque  ou  graduel  :  dans  ce  dernier 
cas   comme  on  en  trouve  un  exemple  dans  une  observation  citée  par  Ollivier 
(cl  Angers)  (/,),  on  voit  parfois  apparaître  d'abord  une  légère  irritation  de  la  gorge 
qui  disparaît  entièrement  lorsque  l'aphonie  est  devenue  complète.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire  ,  le  début  est  si  brusque ,  et  les  accidents  qui  l'accompagnent  si 
I  complètement  nuls,  que  les  malades  peuvent  rester  longtemps  sans  s'apercevoir  de 
1  leur  état,  et  n  en  être  avertis  qu'au  moment  où  ils  veulent  parler.  C'est  ce  qui  arri- 
vait a  la  malade  dont  M.  Rennes  de  (Strasbourg)  nous  a  laissé  l'histoire  (5 

Symptômes  ~  De  quelque  manière  que  le  début  ait  eu  lieu,  lorsque  l'aphonie 
existe  les  malades  ne  peuvent  parler  qu'à  voix  basse,  et  souvent  en  faisant  de 
grands  efforts  pour  se  faire  entendre  ;  mais  c'est  là  le  seul  svmptôme  de  la  maladie 

'Znt  rCStC',  n'eXiSte  Di  d0Ulem'  d"  krynX'  ni  tOUX>  ni  dysP»ée-  Lorsque  ces 
derme  s  symptômes  sont  mentionnés,  il  est  permis  de  croire  que  la  maladie  est  due 

■à  une  laryngite  simple  chronique,  comme  on  en  voit  des  exemples  dans  les  obser- 
vations de  Zacutus  Lusitanus  (6),  Th.  Bonet  (7),  Scudamore  (8),  etc.,  elc. 

(1)  Traité  des  maladies  de  plomb,  t.  II. 

(2)  Cours  d'analomie  médicale.  Paris,  1804,  vol.  IV,  n  361 

(3)  Mxscell.nat.cur.,  ami.  IV,  dcc.  m,  1698 

(4)  Archives  générale*,  1"  série,  l.  XX,'  p.  237. 

(5)  Arch.  gén.  de  méd  ,  2F  série,  t.  XX,  p.  231 . 

(6)  Prax.  med.  admir.,  ohs.  cv. 
(")  Poliath.,  1. 1,  p.  1082. 

(8)  Edinburghmed.and.  surg.  Journ.,  juillet  1815,  t.  XI,  p.  301. 
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Telle  est  l'aphonie  proprement  dite,  qui  consiste,  comme  on  le  voit  dans  l'abo- 
l.tion  du  tm.bre  de  la  w%  et  la  conservation  delà  parole;  différence  essentielle 
entre  elle  61  le  mutisme  accidentel, 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  capricieuse,  comme  celle  de  toutes  les  névroses 
Ainsi  on  trouve  des  faits  dans  lesquels,  après  une  longue  durée,  la  maladie  se  ter- 
mine tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable.  Dans  d'autres  circonstances  elle  se 
reproduit  à  des  intervalles  variables,  persiste  chaque  fois  pendant  un  temps  indé- 
terminé, et  enfin  devient  permanente  ou  disparaît  pour  ne  plus  revenir.  Vous 
avons  vu  un  cas  d'aphonie  simple,  où  l'extinction  de  voix,  survenue  tout  à  coup, 
persiste  avec  la  même  intensité  depuis  longues  aimées.  Le  sujet  de  cette  observa- 
lion  est  une  domestique  qui,  pour  rappeler  ses  règles  supprimées,  prit  secrètement 
un  émeto-cathartique  qui  lui  avait  été  donné  par  un  charlatan.  Des  évacuations 
excessives  furent  provoquées  par  le  remède,  et  lorsqu'on  vint  au  secours  de  cette 
femme,  on  la  trouva  presque  inanimée.  Dès  ce  moment,  elle  n'a  pu  parler  qu'à 
voix  basse,  faisant  des  efforts  considérables  pour  se  ;faire  entendre,  n'éprouvant 
aucun  symptôme  du  côté  du  larynx,  autre  que  l'extinction  de  voix,  et  jouissant 
d'ailleurs  d'une  parfaite  santé. 

Il  est  bien  rare  que  l'affection  soit  évidemment  intermittente.  On  en  trouve 
néanmoins  quelques  cas  extrêmement  curieux  dans  les  auteurs.  Celui  qui  a  été 
rapporté  par  M.  Rennes  est  surtout  remarquable  sous  ce  rapport. 

On  rencontre  des  exemples  semblables  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature. 
Toutefois  il  faut  prendre  garde  de  confondre  avec  l'aphonie  le  mutisme  accidentel, 
dont  on  a  plus  souvent  encore  observé  l'intermittence  ;  c'est  dans  cette  catégorie 
qu'il  faut  ranger  le  cas  de  Rosinus  Lentilius  (1),  que  tout  le  monde  a  cité  comme 
une  aphonie  :  le  malade  ne  parlait  que  depuis  midi  jusqu'à  une  heure  environ. 

Enfin,  sous  le  titre  d'aphonie  périodique,  le  docteur  Richterde  (Wisbaden)  (2) 
a  rapporté  un  cas  d'extinction  de  voix  revenant  tous  les  jours  à  la  même  heure,  et 
guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais  cette  aphonie  n'était  qu'un  simple  symptôme 
d'une  attaque  d'hystérie,  et  par  conséquent  nous  aurons  à  y  revenir  à  l'occasion  de 
cette  dernière  maladie. 

La  durée  de  l'aphonie  est  indéterminée;  elle  peut  être  d'un  très  grand  nombre 
d'années,  ou  disparaître  très  rapidement. 

L'aphonie  simple  peut  ne  se  terminer  qu'avec  la  vie  du  malade.  Rarement, 
lorsque  la  cause  occasionnelle  n'est  pas  une  attaque  d'hystérie ,  la  médication  la 
plus  active  est  parvenue  à  rendre  à  la  voix  son  timbre  et  sa  force.  Dans  les  cas  les 
plus  heureux,  la  voix  reparaît  tout  à  coup,  soit  sans  cause  connue,  soit  à  la  suite  de 
quelques  moyens  dirigés  ou  non  contre  la  maladie.  Si  quelques  ailleurs  ont  avança 
que  cette  terminaison  de  l'aphonie  est  assez  fréquente,  c'est  qu'ils  ont  eu  en  vuj 
des  cas  de  mutisme  accidentel  qui  la  présentent  en  effet  souvent,  surtout  lorsqu'ils 
ont  été  produits  par  une  émotion  morale.  Quand  l'extinction  de  voix  succède  à  une 


(1)  Miscell.  nal.  cur.,  an  IX,  dec.  Ut  p.  345. 

(2)  Londonmcd.  Gazette,  1834,  t.  XIII,  p.  57(>, 


APHONIE.  —  DIAGNOSTIC.  •>!•' 

attaque  d'hystérie,  elle  se  dissipe  d'elle-même  et  peu  à  peu.  iNous  en  avons  vu  ré- 
cemment plusieurs  exemples. 

§  V.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Parmi  les  questions  qui  doivent  le  plus  nous  intéresser  dans 
l'histoire  de  la  maladie,  il  faut  placer  en  première  ligne  le  diagnostic.  On  sent,  en 
effet,  combien  il  est  important  de  reconnaître  l'aphonie  simple  au  milieu  de  tant 
d'autres  affections  à  lésions  profondes  qui  peuvent  produire  l'extinction  de  la  voix. 

Nous  chercherons  d'abord  à  distinguer  de  l'aphonie  simple  les  diverses  laryn- 
gites qui  ont  été  décrites  plus  haut.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  cette  affection 
commencer  par  des  signes  d'une  légère  irritation  du  larynx;  mais  ces  phénomènes, 
d'une  très  courte  durée,  disparaissaient  à  mesure  que  l'aphonie  faisait  des  progrès, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  dans  les  laryngites  de  toute  espèce.  Le  plus  souvent 
l'aphonie  simple  survient  rapidement  ou  même  tout  à  coup,  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme du  côté  du  larynx,  circonstance  qui  suffit  pour  fixer  le  diagnostic.  Une  fois 
déclarée,  elle  persiste  sans  aucun  des  signes  de  l'inflammation  du  larynx  :  point  de 
douleur,  point  de  dyspnée,  point  de  toux,  point  d'expectoration.  On  voit  donc  que 
l'erreur  est  extrêmement  facile  à  éviter. 

Le  diaguostio  de  l'aphonie  et  des  divers  mutismes  symplomatiques  n'a  pu  être 
recherché  que  par  les  auteurs  qui,  sous  le  nom  iïaphonie,  ont  compris  non-seule- 
ment l'extinction  de  voix,  mais  encore  l'abolition  de  la  parole.  Quant  à  nous,  qui 
avons  distingué  ces  deux  états,  nous  ne  parlerons  ici  ni  du  mutisme  apoplectique, 
ni  de  l'embarras  de  la  parole  que  l'on  observe  chez  les  paralytiques  aliénés,  ou 
chez  les  sujets  affectés  du  delirium  tremens;  ni  de  la  perte  de  la  voix  que  produit 
V empoisonnement  par  la  jusquiame  :  états  trop  différents  de  l'aphonie  simple  pour 
pouvoir  donner  lieu  à  la  moindre  hésitation.  Pour  la  même  raison,  nous  ne  cher- 
cherons pas  à  établir  un  diagnostic  entre  l'aphonie  et  le  mutisme  survenant  dans 
l'hystérie  ou  produit  par  la  frayeur. 

Reste  maintenant  à  savoir  à  quelle  cause  est  due  l'aphonie;  c'est  là  ce  qu'il  est 
difficile  de  découvrir.  En  lui  donnant  le  nom  d'aphonie  nerveuse,  on  a,  dans  ces 
derniers  temps,  placé,  dans  les  nerfs  le  siège  de  la  maladie.  Cette  opinion  est  loin 
d'être  nouvelle;  car  nous  avons  vu  que,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  nerfs  récur- 
rents, qui  portent  la  motilité  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  avaient  été  re- 
gardés comme  principalement  malades,  et  que  l'on  s'était  fondé  pour  cela  sur  les 
observations  faites  dans  les  cas  où  ces  nerfs  avaient  été  lésés.  Ainsi  Zacutus  Lusi- 
tanus  (1)  cite,  d'après  Àmatus  Lusilanus,  un  cas  dans  lequel  l'application  du 
sublimé  corrosif  sur  une  tumeur  strumeuse  du  cou  atteignit  l'un  des  nerfs  récur- 
rents et  abolit  immédiatement  la  voix.  Paul  d'Éginc  et  Avieenne  avaient  déjà  publié 
des  observations  semblables. 

Si  une  tumeur  existe  auprès  du  nerf  récurrent,  c'est  à  elle  qu'on  sera  porté 
à  attribuer  l'extinction  de  voix  ;  mais  quelquefois  cette  tumeur  enveloppe  le  nerf 
récurrent  dans  la  poitrine  même,  comme  on  en  a  montré  dernièrement  un 
exemple  à  la  Société  anatOBiique»  Alors  on  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  cause 
de  l'aphonie. 


(I)  De  med-  prinçip-  hislor.  (Lugduni),  1619  :  De  vocis  lœsion. 
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Dans  les  cas  où  il  n'existe  aucune  tumeur,  est- il  certain  ,„„.  /*.      i  ■ 

Il  est  enfin  fort  intéressant  pour  le  praticien  de  distinguer  la  cause  morbide  4  i 
gnee  qui  a  pu  donner  lieu  à  l'aphonie.  Ainsi  la  présence  ta^HTK^ 

une     *.     ^VûW)  attireront  ^e,,,^,,^;;:^; 

Signes  distinct  ifs  de  l'aphonie  et  des  diverses  espèces  de  laryngites. 
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Pas  d'irritation  du  larynx,  ou  très  peu  au 
début. 

Le  plus  souvent,  début  brusque  ou  subit. 
Action  de  parler  non  douloureuse,  malgré 
les  efforts  du  malade. 


LARYNGITES. 

•Irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx 
douleur,  picotements,  toux,  dyspnée,  etc.  ' 
Début  graduel. 

Action  de  parler  souvent  pénible,  difficile 
et  douloureuse. 


Pronostic  -Le  pronostic  de  l'aphonie  simple  est  peu  grave  en  général  -  mais 
cette  affection  constitue  une  infirmité  dont  les  malades  cherchent  à  seWr  a'ss 

poX  :      "  de  d°nC  " ,,0n  PGUt  reC0Maître  lGS  CaS  0Ù  Ja  BoâïïTïï 

On  peut  dire  en  général  que  l'aphonie  simple  est  toujours  pins  ou  moins  rebelle  ; 
toutefois  elle  es  bien  plus  facile  à  guérir  lorsqu'elle  se  présente  sous  la  forme  inter- 
mittente, et  qu  el  e  est  due  à  une  affection  appréciable  dont  le  siège  est  plus  ou 
moins  éloigné  du  larynx  que  dans  des  circonstances  opposées. 

§  VI.  —  Traitement. 

Je  viens  de  tracer  l'histoire  de  l'aphonie  aussi  bien  qu'a  pu  me  le  permettra  le 
petit  nombre  de  faits,  généralement  fort  mal  exposés,  que  l'on  trouve  dans  la 
science.  Je  suis  le  premier  à  reconnaître  combien  cette  description  manque  de  pré- 
cision, bien  que  je  me  sois  servi  de  matériaux  peu  connus  jusqu'ici;  mais  en  signa- 
lant quelques  faits  ignorés,  et  surtout  en  distinguant  avec  soin  l'aphonie  des  mala- 
dies avec  lesquelles  on  l'a  trop  confondue  jusqu'à  ce  jour,  j'aurai,  je  le  pense,  jeté 
quelque  lumière  sur  cette  affection ,  qu'il  importe  à  un  si  haut  degré  de  recon- 
naître. Voyons  maintenant  quels  sont  les  traitements  qu'on  lui  a  opposés  avec  le 
plus  de  succès. 

1°  Antiphlogistiques.  ■ —  On  a  eu  assez  rarement  recours  aux  moyens  de  cette 
nature,  et  on  le  conçoit  facilement  lorsqu'on  songe  à  l'absence  presque  constante 
de  tout  symptôme  inflammatoire.  Cependant  on  cite  quelques  cas  dans  lequels  la 
saignée  a  produit  des  effets  presque  merveilleux.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  la  malade 
observée  par  Ollivier  (d'Angers)  (loc.  cit.,  p.  517). 

Il  s'agissait  d'une  aphonie  revenant  depuis  de  longues  années  à  des  intervalles 
variables,  et  durant  plus  ou  moins  longtemps.  De  nombreux  moyens  avaient  été 
employés  sans  résultat;  on  eut  recours  à  Là  saignée.  A  peine  le  sang  avait-il  corn-  I 
mencé  à  couler  que  la  voix  reparut.  Depuis  lors  on  employa  chaque  fois  le  même 
moyen,  et  toujours  avec  le  même  succès. 

Il  est  inutile  d'ajouter  des  réflexions  à  ce  fait,  qui  parle  assez  de  lui-même. 
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L'efficacité  de  la  saignée  y  est  trop  évidente  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  faire 
remarquer. 

Juncker  (1)  cite  un  cas  qui  n'est  pas  moins  remarquable;  car,  chez  une  jeune 
fille  atteinte  d'aphonie,  sept  fois  la  saignée  fut  pratiquée  dans  un  court  espace  de 
temps,  et  sept  fois  la  voix  se  rétablit  pendant  l'écoulement  du  sang,  pour  dis- 
paraître après  la  saignée.  Voilà  donc  un  moyen  qu'on  ne  devra  jamais  manquer 
d'essayer. 

Antispasmodiques.  —  Les  antispasmodiques  ont  été  bien  plus  souvent  mis  en 
usage,  et  parmi  eux  aucun  ne  l'a  été  plus  fréquemment  que  le  succin.  Les  anciens 
auteurs  paraissent  avoir  attribué  une  très  grande  efficacité  à  ce  médicament,  car  ils 
n'ont  presque  jamais  négligé  de  l'administrer  :  c'est  ce  que  l'on  peut  voir  dans  les 
différents  faits  cités  dans  les  Actes  des  curieux  de  La  nature.  On  donne  ce  médica- 
ment ainsi  qu'il  suit  : 


Teinture  étkérée  de  succin.  1  gram. 
Sucre   35  gram. 


Eau   250  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée,  toutes  les  trois  heures. 


Fréd.  Hoffmann  (2)  prescrivit,  dans  un  , cas  d'aphonie  complète,  la  potion 
suivante  : 

%  Teinture  alcoolique  de  cas-                  I  Ammoniaque.liquide   3  décigr. 

toréum                        60  gouttes,  I  Éther  sulfurique  alcoolisé   2  gram. 

Mêlez.  A  prendre  30  gouttes  toutes  les  quatre  heures,  dans  : 

Eau  distillée  de  muguet   une  cuillerée. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  formules;  car,  malgré  la  confiance  qui  a  été 
accordée  aux  médicaments  de  ce  genre,  on  ne  trouve  guère  de  cas  où,  administrés 
seuls,  ils  aient  eu  un  succès  véritable. 

Révulsifs.  —  Ce  sont  encore  là  des  moyens  auxquels  on  a  eu  très  fréquemment 
recours;  mais,  à  ce  sujet,  nous  devons  renvoyer  à  l'article  Laryngite  simple;  car 
les  mêmes  révulsifs  ont  été  employés  dans  les  deux  maladies,  et  de  la  même  ma- 
nière. Les  vésicatoirps,  les  frictions  avec  V huile  de  croton  tigiium,  les  sinapismes, 
en  un  mot  tout  ce  qui  peut  déterminer  une  forte  irritation  sur  le  tégument  externe, 
a  été  mis  en  usage  dans  l'aphonie  nerveuse  aussi  bien  que  dans  l'aphonie  due  à  une 
lésion  organique. 

Le  séton  à  la  nuque  fut  ordonné  par  M.  Rayer  dans  un  cas  qui  se  termina  favo- 
rablement. C'est  aussi  à  la  nuque  que  le  docteur  Gunther  (3)  veut  qu'on  applique 
les  vésicatoires;  mais  son  but  est  tout  spécial  :  il  pense  qu'en  appliquant  l'exutoire 
sur  cette  région,  on  agit  sur  le  nerf  glosso-pharyngien,  atteint  par  la  causequi  a  déter- 
miné la  maladie.  Il  est  inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  théorie  est  erronée. 

Vomitifs,  purgatifs.  —II  est  impossible  de  trouver  dans  les  auteurs  aucun  fait 
qui  fasse  connaître  d'une  manière  positive  le  degré  d'efficacité  de  ces  médicaments. 
Medicus  et  le  docteur  Lilienhain  (4)  se  bornent  à  dire,  l'un  qu'il  obtint  de  très 

(1)  Conspect.  therap.,  p.  254.  Halœ,  1750. 

(2)  Opéra  omnia  (Genev.,  1748  :  Aphon.),  t.  III. 

(3)  London  médical  tieposilonj,  1820,  t.  XIII,  p.  524. 

(4)  Hufeland'sJourn.,  1825,  cahier  suppléai.,  p.  89. 
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bons  elïe.sde  Vendue,  l'autre  qu'il  réussit,  à  l'aide  d'éméliques  administrés  sur- 
*champ  à  rendre  la  parole  a  cinq  jeunes  filles  frappées  d'aphonie  à  la  suit  d"„ 
aecès  de  frayeur  ou  d,  colère.  On  sent  combien  il  serait  nécessaire  de  pouvok  xa 
amer  es  observations  Si  donc  nous  mtfqùons  ces  moyens,  c'est  parce  qu'ils  sont 

8eni'!'a,ni'L'n!  61  °yés-  61  **»e  «SrfwiliM  sur  le  canal  intestinal  peut  dans  les 

cas  dont  «I  »  ag..,  avoir  son  degré  d*efflcacité.  L'espèce  de  vomitif  ou  de  purgatif 
M"  'I  faut  meure  en  usage  ne  peut  être  déterminée  par  l'analyse  des  faits;  plusieurs 
auteurs,  et  principalement  les  Anglais,  emploient  plus  particulièrement  le  calomel 
qui  a  une  double  action.  Le  docteur  Watson  (1)  prescrivait  ce  médicament,  uni  aù 
jalap,  de  la  manière  suivante  : 

%  l'omli  c  de  jalap   1 ,23  grain.  |  Calomel   0,30  gram. 

A  prendre  en  une  fois. 

Dans  un  cas  observé  parle,  docteur  Graves,  et  dont  M.  BJache  (2)  a  donné  le 
résumé,  le  calomel  fut  employé  seul  jusqu'à  production  de  la  salivation,  et  l'amé- 
lioration ne  fut  sensible  que  lorsque  l'action  du  médicament  sur  la  bouche  se  fut 
manifestée. 

Dans  les  cas  cités  par  M.  Webster,  et  rapportés  dans  la  Gazette  médicale,  les 
purgatifs,  unis  au  vésicatoire,  eurent,  suivant  cet  auteur,  un  très  heureux  effet. 
M.  Watson  a  mis  en  usage  les  lavements  de  savon,  dont  il  est  difficile  d'apprécier 
l'utilité. 

Quelques  autres  remèdes  internes  ont  été  conseillés  :  ainsi  Zacutus  Lusitanus  (3) 
prescrivit  le  médicament  suivant  : 

ï£  Thériaque   6  gram.  |  Eau  de  chardon-bénit   1 20  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Suivant  cet  auteur,  une  sueur  abondante,  déterminée  par  ce  remède,  fit  cesser 
la  maladie,  qui  durait  depuis  plusieurs  années,  et  qui  avait  résisté  à  beaucoup 
d'autres  moyens.  Juncker  [loc.  cit.),  dans  un  cas  à  peu  près  semblable,  administra 
une  décoction  de  véronique,  et,  dit-il,  avec  succès.  Il  est  évident  qu'on  ne  peut 
tirer  aucune  conclusion  rigoureuse  de  ces  faits,  qu'il  importait  néanmoins  de  con- 
naître, afin  de  savoir  à  quels  moyens  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas  difficiles. 

Médication  topique.  —  On  a  imaginé  aussi  d'agir  directement  sur  le  larynx, 
comme  étant  l'organe  uniquement  affecté.  Le  docteur  Bennati  (h)  employait  ordi- 
nairement l'alun  sous  forme  de  gargarisme,  et  aux  doses  suivantes  : 

If  Sulfate  d'alumine   -i  gram.   Sirop  diacode   16  gram. 

Décoctiond'orgebien filtrée.  300  gram. 

Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Celte  formule,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur,  porte  le  litre  de  u"  I.  A  chaque  numéro 
suivant  Bennali  ajoutait  /i  grammes  d'alun,  et  il  a  été  jusqu'à  prescrire  le  garga- 

(1)  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  1813,  t.  XI,  p.  303. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  art.  APHONIE. 

(3)  Prax.  tnei.  adm.,  obs.  cvi. 

(■i;  Études  phys.  et  palh-  sur  les  organes  de  lavoix.  Paris,  1838. 
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risme  n"  18,  c'est-à-dire  72  grammes  d'alun  pour  320  grammes  d'excipient,  ce  qui 
est  une  solution  extrêmement  concentrée.  Mais  il  faut  dire  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  suivant  Bennati,  les  n"s  3,  l\  et  5  ont  été  suffisants.  D'après  un 
certain  nombre  de  faits  qu'il  a  rapportés,  cet  auteur  pense  que  le  caustique,  agis- 
sant sur  les  parties  constituanles'du  pharynx  et  sur  le  voile  du  palais,  procure  la 
guérison  en  rendant  leur  tonicité  à  ces  parties  relâchées  par  une  légère  irritation 
chronique  :  seule  cause  de  la  diminution  plus  ou  moins  grande  de  la  voix.  Mais  je 
ferai  remarquer  qu'il  ne  ressort  pas  parfaitement  de  ces  observations  (pie  le  larynx 
ne  fût  pas  atteint  lui-même  d'une  légère  inflammation  chronique.  D'un  autre  côté, 
plusieurs  de  ces  malades  avaient  d'autres  affections  qui  pouvaient  déterminer  l'affai- 
blissement  de  la  voix,  et  l'on  conçoit  très  bien  que,  dans  ces  cas,  l'aphonie  pouvait 
disparaître  avec  ces  affections,  dont  le  siège  était  plus  ou  moins  éloigné  du  larynx, 
sans  que  l'on  soit  en  droit  d'attribuer  la  guérison  à  l'action  du  topique.  En  un  mot, 
le  diagnostic  ne  paraît  malheureusement  pas  assez  bien  établi. 

M.  Trousseau  (1)  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  a  fait  disparailre  des  aphonies  qui  duraient  depuis  longtemps.  Mais,  encore 
ici,  est-il  permis  de  dire  qu'il  n'y  avait  aucun  symptôme  de  laryngite  ?  En  parcou- 
rant les  deux  premières  observations,  les  seules  dans  lesquelles  on  puisse  admettre 
qu'il  n'existait  aucune  lésion  profonde  du  larynx ,  on  voit  que  néanmoins  il  y  avait 
eu  du  côté  de  la  gorge,  au  début  de  l'irritation,  une  gêne  marquée  et  une  sensa- 
tion pénible  qui  provoquait  la  toux.  En  sorte  qu'on  pourrait,  à  la  rigueur,  regarder 
la  maladie  comme  un  laryngite  très  légère  passée  à  l'état  chronique.  Quoi  qu'il  en 
soit,  M.  Trousseau  ne  pratique  pas  autrement  la  cautérisation  dans  le  cas  d'aphonie 
que  dans  ceux  de  laryngite  chronique  :  nous  nous  bornons  donc  à  renvoyer  le 
lecteur  au  traitement  de  cette  dernière  maladie  (voy.  p.  131). 

On  peut  rapprocher  de  cette  médication  celle  qui  a  été  employée  par  M.  Ger- 
ner  (2),  et  qui  consiste  dans  X inspiration  de  vapeurs  ammoniacales ,  dégagées  du 
mélange  des  solutions  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  de  carbonate  de  potasse. 
Mais  nous  ne  saurions  conseiller  cette  médication  appuyée  sur  un  seul  fait,  à  cause 
du  danger  qu'elle  présente.  Il  est,  en  effet,  difficile  de  limiter  l'action  de  ces  vapeurs 
ammoniacales,  qui  peuvent  porter  sur  les  poumons  une  irritation  funeste. 

Enfin  le  docteur  Lilienhain  (3)  eut  l'idée,  dans  deux  cas  où  les  émétiques  n'avaient 
pas  réussi,  de  déterminer  une  irritation  sur  la  langue  par  l'emploi  topique  du  piment 
des  jardins  [capsicuui  annuum),  et,  selon  lui,  les  résultats  furent  très  heureux.  Pour 
mettre  en  usage  cette  médication,  on  emploiera,  si  l'on  peut  se  procurer  le  piment 
frais,  une  pâle  formée  de  ce  fruit  écrasé,  qu'on  appliquera  sur  la  langue,  en  en 
surveillant  l'action  pour  que  l'irritation  ne  soit  pas  trop  forte;  ou  bien  on  se  ser- 
vira du  mélange  suivant  : 


If  Teinture  de  poivre  de  Guinée 

(capsicum  annuum)   7  gram . 


Infusion  de  cocliléaria   80  gram, 


Trempez  dans  ce  liquide  des  compresses  que  vous  appliquerez  sur  la  langue,  jusqu'à  ce 
qu'une  irritation  convenable  ait  été  produite. 

(1)  De  la  cautérisation  du  larynx  dans  certains  cas  d'aphonie  chronique  (.lourn.  des  conn . 
méd.-chir.,  février  1835). 

(2)  lirilishmed^  lleview,  1839,  t.  VIII,  p.  252. 

(3)  Hufeland's  Journ.  der  practischen  Heilkunde,  1829,  cahier  suppl,,  p.  89. 
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Nous  ne  forons  aucune  réflevinn  n»  - 
si  4.  a  Semant  wJ^.X'EÎS"  ;       "  ""ali*"  5  * 

et,  une  fois  sèche  on  étend  et       ?     T  T  CCUC  feuiUe  est  m™  à  ^her, 

comptent  de  fréquents  succès  et  d'aussi  fréquents  insuccès  Nom  „•,  ■ 
trouvé  tas  h  science  d'observations  propres  l  taw££?J-.ïï 

«  a  u™'  TZ!IrÛaiSSOnS'  Sl"'  CC  P°iW'  (|"e  *  — tiô'ns  d  s  iff  . 
ieuis  autems.  ioulefois  on  conçoit  que  ces  moyens  miissem       ,„„.•  i 

cas  où  les  précédent»  auraient  mwfLmmtTZ^ZTleT2T  ,-'  °° 

mise  hors  de  doute,  ils  n'ouren,  du  moins  aucnn  d  ig  .  '  !  £££££ 

ÉLECTRO-PUNCTCRE. 

Implantez  deux  aiguilles  de  platine,  l'une  à  la  réunion  de  l'occipital  et  de  la  co 
onne  vertébrale,  un  peu  en  dehors  de|celle-ci,  et  l'autre  au-dessou  d  la^  o" 
a  la  partie  inférieure  du  cou,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  Ikne 
médiane  Puis,  à  Parte  de  la  pile  de  Volta  ou  de  la  ««to^UoHnÏÏi^ 
Clark  établissez  un  courant  par  secousses  rapides,  ce  que  l'on  obtient  en  n  ainte- 
nant  e  pôle  positif  sur  l'aiguille  implantée  au-dessous  de  l'occipital,  et  en  aPp  - 
quant  par  moments  le  pôle  négatif  sur  l'autre.  C'est  au  médecin  à  mesurer,  d'après 
elfe  produit,  le  nombre  de  secousses  nécessaires.  Cette  petite  opération  peut  avoir 
heu  tous  les  jours  jusqu  à  complète  guérison,  à  moins  qu'elle  ne  fatigue  trop  le 
malade,  auquel  cas  on  éloignera  plus  ou  moins  les  séances 

traitement  de  l'aphonie  intermittente.  -  Parmi  les  cas  d'aphonie  intermittente 
que  nous  avons  pu  rassembler,  il  en  est  peu  qui  aient  cédé  à  l'action  du  quinquina 
ou  du  sulfate  de  quinine.  Chez  la  malade  traitée  par  le  docteur  Rennes  [lor  cit  )  ce 
médicament,  admmistré  à  la  dose  de  45  centigrammes  chaque  malin,  pendant  chm 
jours,  ne  produ.sit  aucun  effet.  Néanmoins  le  docteur  Richfer(/oc.  cit.)  vit  cesser 
sous  l'influence  de  cette  substance,  donnée  à  haute  dose,  une  aphonie  symptoma- 
tique  d'une  hystérie  dont  les  accès  revenaient  tous  les  jours  à  la  même  heure 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Melier  (3),  Je  sulfate  de  quinine,  qui  avait  réussi  d'abord^ 
finit  par  être  inutile. 

On  ne  devra  donc  pas ,  malgré  les  insuccès,  négliger  le  sulfate  de  quinine  dès 
qu'on  aura  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  périodique. 

(1)  The  provincial  Journal,  ct.lourn.  des  connaissances  méd.-chir.,  janvier  1850. 

(2)  Ëdinburgh  med.  and  surg.  Journal,  t.  XLIX,  p.  579. 

(3)  Revue  med.,  février  1842,  p.  276. 
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Indications  particulières.  —  On  a  vu,  à  l'article  Causes,  que  souvent  l'aphonie 
pouvait  être  attribuée  à  des  causes  spéciales  très  variables,  et  qu'en  remplissant  les 
indications  qui  en  découlaient ,  on  avait  quelquefois  réussi  à  rendre  à  la  voix  son 
intégrité.  Le  médecin  recherchera  donc,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  circon- 
stances qui  ont  environné  l'apparition  de  la  maladie,  afin  de  pouvoir  mettre  en  œuvre 
les  moyens  qui  lui  paraîtront  le  plus  appropriés.  On  sent  qu'il  serait  impossible, 
à  cause  même  de  la  variété  de  ces  circonstances,  de  tracer  d'une  manière  générale 
le  traitement  de  ces  cas  particuliers.  Nous  allons  donc  nous  borner  à  indiquer  les 
faits  principaux  qui  se  sont  présentés  à  l'observation  des  auteurs,  afin  que  le  prati- 
cien puisse  y  trouver  des  exemples  qui  lui  serviront,  avec  quelques  modifications , 
dans  les  nouveaux  cas  qui  s'offriront  à  lui. 

La  frayeur,  ou  toute  autre  émotion  vive,  a  parfois  produit  l'aphonie.  Dans  ce 
cas,  on  a  vu  une  émotion  de  la  même  nature  ou  autre  rendre  subitement  la  voix 
que  n'avait  pu  rétablir  un  traitement  prolongé.  Ainsi  M.  Blache  (loc.  cit.)  a  vu, 
chez  une  dame  à  laquelle  il  donnait  ses  soins  avec  Chomel,  l'aphonie  ,  due  à  un 
excès  de  joie  succédant  immédiatement  à  une  vive  inquiétude  ,  disparaître  tout  à 
coup  après  une  violente  émotion,  et  deux  fois  des  causes  analogues  ramener  et  sus- 
pendre cette  affection.  L'observation  de  M.  Méfier,  citée  plus  haut,  est  un  autre 
exemple  de  l'influence  des  émotions  vives.  Des  faits  semblables  sont  rapportés  dans 
les  Actes  des  curieux  de  la  nature.  Eu  pareil  cas,  le  médecin  devrait-il  imiter  ces 
effets  du  hasard,  et  chercher  dans  des  émotions  fortes  un  remède  que  la  matière  mé- 
dicale ne  lui  aurait  pas  donné?  Nous  pensons  qu'il  faut  être  extrêmement  prudent 
dans  l'emploi  de  semblables  moyens,  qui  pourraient  fort  bien  manquer  leur  but , 
tout  en  produisant  de  fâcheux  accidents.  Tout  ce  que  le  médecin  peut  se  permettre, 
c'est  d'imiter  la  conduite  de  Guersant  dans  le  cas  suivant.  M.  Blache  rapporte 
{loc.  cit.,  p.  435)  que  chez  une  jeune  fille  devenue  aphone  dans  la  longue  con- 
valescence d'une  fièvre  grave,  la  crainte  d'un  large  vésicatoire  que  Guersant  pro- 
posait d'appliquer  sur  le  cou  fit  disparaître  rapidement  le  phénomène  morbide. 
C'est  là  évidemment  une  donnée  que  l'on  ne  doit  point  négliger,  car  en  proposant 
les  moyens  qui  paraîtront  devoir  causer  au  sujet  le  plus  d'appréhension ,  on  pourra 
espérer  d'obtenir  un  semblable  résultat.  Toutefois,  dans  le  cas  où  le  moyen  pro- 
posé ne  pourrait  point  être  appliqué,  le  médecin  devrait  toujours  faire  en  sorte  de 
se  réserver  un  motif  pour  revenir  sur  sa  détermination,  afin  de  ne  pas  perdre  son 
influence  sur  l'esprit  du  malade.  Il  est  inutile  d'indiquer  les  différents  traitements 
qui  peuvent  être  proposés ,  car  ils  doivent  varier  suivant  les  sujets  et  les  circon- 
stances. Bornons-nous  à  dire,  d'une  manière  générale,  que  les  moyens  douloureux 
comme  les  caustiques,  le  cautère  actuel,  etc.,  offriront  les  principales  ressources 
dans  cette  espèce  de  traitement  moral. 

Dans  les  cas  où  l'on  pourrait  supposer  que  la  perte  de  la  voix  est  due  à  l'influence 
d'une  affection  des  organes  génitaux,  le  traitement  de  cette  affection  devrait  être 
suivi  avec  le  plus  grand  soin.  Zacutus  Lusilanus  (loc.  cit.)  employa,  dit-il,  avec 
succès,  deux  cautères,  appliqués  aux  aines,  pour  remédier  à  la  suppression  d'une 
blerthorrhagic  à  laquelle  on  attribuait  l'aphonie.  Tanchou  (1)  vit  une  aphonie  pa- 
raître avec  une  inflammation  uréthro-vésicale  etdisparaîlreavec  elle;  et  M.  Piorry  (2) 

(1)  Considérations  sur  l'influence  récipr.  des  organes  génitaux  sur  la  vota: 
(Z)  Dictionnaire  des  sciences  méd.,  art.  Voix. 
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rapporte  l'histoire  d'une  jeune  dan,,.  ,p,i  recouvra,  immédiatement  après  l'annlica- 
t.on  d  un  pessaire,  l'intégrité  de  sa  v>ix  en  partie  perdue.  Sans  accorder  à  ces  faits 
isolés  une  très  grande  valeur,  il  est  bon  de  les  faire  connaître,  pour  augmenter  les 
ressources  du  praticien. 

Enfin,  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  paru  liée  à  Yexistence  des  vers  dans  le 
tube  intestinal  nous  fournissent  des  exemples  de  guérison  après  l'expulsion  de  ces 
entozoaires.  Si  donc  celte  muse  paraissait  exister,  il  faudrait  se  hâter  de  recourt* 
aux  moyens  qui  seront  exposés  avec  détail  à  l'article  consacré  aux  vers  intestinaux. 

trviteme\t  de  L'aphonie  due  a  la  êô'lîQûe  de  peo.miï. 

^  C'est  ici  une  indication  que  l'on  peut  regarder  comme  spéciale;  aussi  convient-il 
d'en  dire  quelques  mots  à  part.  Lorsque  l'aphonie  survient  dans  le  cours  de  la  co 
lique  de  plomb,  il  est  rai  e  que  la  paralysie  porte  uniquement  sur  les  muscles  du 
larynx,  et  que  l'on  n'en  observe  pas  les  signes  dans  d'autres  parties  du  corps.  D'après 
cette  considération,  et  si  l'on  se  rappelle  que  le  principe  de  la  maladie  est  dû  à  une 
cause  générale,  c'est  surtout  à  des  moyens  agissant  de  la  même  manière  qu'on  aura 
recours.  Les  deux  principaux  sont  sans  contredit  la  strychnine  et  les  bains  sulfu- 
reux. Tanquereldes  Planches  (1)  cite  deux  observations  dans  lesquelles  ces  moyens, 
employés  avec  persévérance,  ont  fait  disparaître  complètement  l'aphonie.  Nous  in- 
diquerons, dans  une  ordonnance,  la  manière  de  diriger  le  traitement. 

Résumé,  ordonnances.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  me 
dispensent  de  faire  de  longues  réflexions  sur  le  traitement  de  l'aphonie  :  je  ferai 
seulement  remarquer  que  les  moyens  thérapeutiques  devront  être  employés  avec 
persévérance,  et  qu'il  ne  faudra  les  remplacer  par  d'antres  que  lorsqu'on  se  sera 
bien  assuré  de  leur  insuccès. 


Ire  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  L'APHONIE  SIMPLE. 


1°  Pour  boisson,  une  tisane  légèrement  excitante. 

2°  Une  saignée  de  3  à  MO  grammes,  qu'on  pourra  renouveler  à  des  époques  plus 
ou  moins  éloignées,  dans  le  cas  où  elle  produirait  quelque  eifet. 

3°  Un  large  vésicatoire  ou  un  séton  à  la  partie  antérieure  du  cou. 

k"  Un  purgatif  composé  de  jalap  et  de  calomel,  selon  la  formule  du  docteur 
Watson  (voy.  p.  522). 

5°  Cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  suivant  le  procédé  de  31.  Trousseau 
(voy.  p.  378). 

Ces  divers  moyens  ne  devront  être  employés  qu'à  quelques  jours  d'intervalle,  à 
moins  qu'on  ne  veuille  agir  avec  beaucoup  de  vigueur  dans  le  traitement  d'une 
aphonie  récente. 


(1)  traité  des  maladies  de  plomb.  Paris,  1839,  1. 1],  p.  107  et  suiv. 
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IIAXS  LES  MÊMES  CIRCONSTANCES. 

1 0  Infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  Heur  d'oranger. 

2"  %  Tartre  stibié   0,05  à  0,10  gram.    Eau  de  laitue   120  gram. 

Sirop  d'ipécacuanha  30  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure,  jusqu'à  production  de 
vomissements  répétés. 

2"  Frictions  sur  le  cou ,  avec  l'huile  de  croton  tiglium  (voy.  Laryngite  simple, 
page  371). 

Ou  bien  :  sinapismes  promenés  sur  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 
3°  Mettre  en  usage  l'électro-puncture,  suivant,  les  préceptes  exposés  plus  haut 
(voy.  p.  524). 

IIIe  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  L'APHONIE  AYANT  POUR   CAUSE  ÉVIDENTE  UNE  ÉMOTION  MORALE. 


1°  Employer  les  médicaments  précédents. 

2°  Administrer  la  potion  antispasmodique  d'Hoffmann  (voy.  p.  521). 

3°  Tâcher  de  ramener  les  règles  ,  si  elles  sont  supprimées.  Dans  le  cas  où  l'on 
n'y  parviendrait  pas,  suppléer  à  l'écoulement  menstruel  à  l'aide  d'applications  plus 
ou  moins  répétées  de  sangsues. 

4°  Agir  sur  le  moral,  en  proposant  l'emploi  de  remèdes  effrayants. 

On  sent  que  tous  ces  moyens,  ainsi  que  ceux  qui  ont  été  mentionnés  dans  le  cours 
de  ce  paragraphe,  peuvent  être  groupés  de  beaucoup  d'autres  manières  ;  mais  c'est 
là  un  soin  qu'il  faut  laisser  au  médecin. 

IVe  Ordonnance. 

APHONIE  SURVENUE  A  LA  SUITE  D'UNE  COLIQUE  DE  PLOMB. 

\"  Faire  usage  de  l'électricité  et  du  galvanisme  ,  qui  ont  procuré  assez  fréquem- 
ment la  guérison  de  diverses  paralysies  saturnines. 

2"  Tous  les  jours,  un  bain  sulfureux  dans  lequel  le  malade  reslera  une  heure. 

3*  S'il  restait  encore  quelques  traces  de  la  colique  saturnine,  insister  sur  les  pur- 
gatifs, et  principalement  sur  l'huile  de  croton  tiglium  ,  médicament  très  efficace 
dans  cette  maladie,  comme  on  le  verra  quand  j'en  tracerai  l'histoire. 

4"  Dans  les  cas  où  celle  ordonnance  paraîtrait  insuffisante,  ou  même  tout  d'abord, 
on  pourrait  remplacer  l'électricité  et  le  galvanisme  par  la  strychnine  administrée 
ainsi  qu'il  suit  : 

^  Strychnine  pure   5  centigr.  |  Conserves  de  rose  rouge. ...     1  gram. 

Faites  dix  pilules.  A  prendre  une  soir  et  matin,  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  ; 
puis  augmenter  la  dose,  si  l'effet  du  médicament  n'est  pas  très  marqué  sur  la  myolilité,  jus- 
qu'à ce  que  le  malade  prenne  cinq  ou  six  pilules,  dose  qu'il  n'est  pas  prudent  de  dépasser,  à 
moins  de  circonstances  particulières. 
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Je  n'ai  parlé  dans  les  ordonnances,  ni  de  la  saignée,  ni  du  traitement  de  l'aphonie 
intermittente,  les  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut  étanl  suffisants  ' 

Tel  es.  le  traileraent  de  l'aphonie  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  dans 
des  cas  proportionnellement  assez  fréquents,  tous  ces  moyens  restent  sans  effet  et 
la  maladie  dure  toute  la  vie  avec  les  signes  d'une  bonne  santé  générale 


RESUME  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 


Antiphlogistiques;  antispasmodiques;  révulsifs;  vomilifs  et  purgatifs;  caustiques 
et  cathérét.ques;  quinquina;  électricité;  galvanisme;  strychnine;  moyens  variés 
suivant  les  diverses  circonstances.  ' 


ARTICLE  IX. 

SPASME  DE  LA  GLOTTE. 
§  I-  —  Considérations  générales. 

[Nous  avons  déjà  donné  quelques  détails  assez  étendus  sur  le  spasme  de  la 
glotte,  que  nous  considérons  comme  une  variété  de  Yéclampsie  des  enfants  (1); 
mais  nous  lui  consacrons  un  article  particulier,  tant  pour  en  donner  une  descrip- 
tion complète  que  pour  discuter  la  question  de  savoir  si  l'on  ne  doit  pas  rapporter 
à  cette  maladie,  aujourd'hui  bien  connue,  l'affection  décrite  sous  les  noms  d'asthme 
thymique  et  d'asthme  de  Kopp. 

L'existence  du  spasme  de  la  glotte  est  incontestable,  et  il  se  caractérise  par  des 
accès  de  suffocation  survenant  rapidement,  sans  fièvre,  et  se  terminant  spontané- 
ment et  en  fort  peu  d'instants.  Or,  ces  symptômes  sont  identiques  avec  ceux  de 
Y  asthme  thymique;  mais  tandis  que  dans  ce  dernier  on  a  trouvé  une  hypertrophie 
du  thymus,  on  n'a  trouvé  rien  de  semblable  dans  le  premier. 

Dans  l'asthme  thymique,  la  suffocation  s'expliquerait  par  la  compression  de  la 
trachée  ou  des  vaisseaux ,  ou  seulement  par  une  action  du  thymus  sur  les  nerfs 
laryngiens;  dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  serait  qu'une  névrose,  de  l'aveu  même  de 
ceux  qui  le  rattachent  à  une  lésion  matérielle  du  thymus.  En  France,  où  l'on  a 
observé  un  grand  nombre  de  cas  de  spasme  de  la  glotte  et  où  l'on  a  pratiqué  de 
nombreuses  autopsies,  on  n'a  jamais  trouvé  la  moindre  lésion  anatomique ,  même 
dans  le  thymus,  pour  expliquer  le  mal  ;  et  cependant,  comme  nous  l'avons  dit,  les 
symptômes  ressemblent  exactement  à  ceux  de  l'asthme  thymique.  Faut-il  inférer 
de  là  que  ces  deux  dénominations  s'appliquent  à  deux  maladies  distinctes?  Ne 
conviendrait-il  pas  plutôt  de  n'y  voir  qu'une  seule  et  même  affection  et  de  consi- 
dérer comme  sans  importance  l'hypertrophie  du  thymus?  En  effet,  cette  hyper- 
trophie pourrait  être  regardée  comme  une  simple  coïncidence  ou ,  tout  au  plus, 
comme  une  cause  tout  à  fait  secondaire  du  spasme  du  larynx.  Au  reste,  on  pour- 
rait tirer  de  nombreux  arguments  de  la  considération  des  causes,  des  symptômes, 
de  la  marche  de  la  maladie  et  même  de  l'influence  des  agents  thérapeutiques.  Dans 
l'article  suivant,  que  nous  conservons  à  titre  d'appendice,  on  pourra  continuer  cette 
comparaison  que  nous  n'avons  fait  qu'ébaucher. 


(1)  Voyez  article  Éclampsie,  t.  I,  p.  827. 
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§  II.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

Le  spasme  de  la  glolte  doit  être  considéré  comme  une  forme  d'éclampsie  (1)  à 
marche  intermittente,  caractérisée  par  des  accès  de  suffocation  pouvant  aller  jus- 
qu'à suspendre  complètement  l'entrée  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires. 

Les  motifs  suivants  ont  été  invoqués  pour  justifier  le  siège  précis  que  l'on  assigne 
à  la  maladie  :  1°  Les  malades  portent  la  main  au  cou  et  font  des  efforts  de  dégluti- 
tion. 2°  Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  respiration  devient,  bruyante  ou  sif- 
flante,  tandis  que  dans  les  cas  graves  elle  est  complètement  suspendue.  3°  Il 
n'existe  aucun  point  des  voies  respiratoires,  autre  que  l'ouverture  glottique,  qui 
puisse  se  resserrer  assez  fortement  pour  suspendre  ainsi  la  respiration.  k°La  ma- 
'  ladie  est  plus  commune  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  et  l'on  sait  que  chez  le  pre- 
mier le  spasme  du  larynx  se  manifeste  fréquemment  et  dans  plusieurs  maladies. 
5°  Enfin,  les  accidents  sont  absolument  semblables,  moins  la  durée,  à  ceux  qui  ré- 
sultent du  séjour  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  considérons  comme  synonymes  de  spasme  de 
la  glotte,  les  noms  d'asthme  de  A'opp  et  d'asthme  thylnique.  Nous  croyons  que 
c'est  à  la  même  affection  qu'il  faut  rapporter  les  cas  désignés  par  Félix  Plater 
sous  le  nom  de  suffocat.ro  a  struma  interna  abscondita  circajagulum,e[  par  Pierre 
Frank  sous  celui  d'astkma  ab  obesitale  thymi. 

Cette  maladie  est  assez  fréquente  pour  que  tous  les  praticiens,  et  surtout  ceux 
qui  observent  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  en  aient  recueilli  plusieurs  cas;  mais,, 
comme  nous  l'avons  dit,  on  n'a  pas  encore  observé,  en  France,  de  cas  où  le  mal 
serait,  lié  à  une  hypertrophie  du  thymus. 

§  II.  —  Causes. 

\°  Causes  prédisposantes. 

Selon  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  serait  propre  à  l'enfance;  mais  on  doit 
remarquer  que  les  principaux  travaux  sur  ce  sujet  appartiennent  à  des  médecins 
exclusivement  adonnés  à  l'observation  des  maladies  des  enfants. 

En  parcourant  les  observations  éparses  dans  les  recueils,  on  ne  tarde  pas  à  trouver 
quelques  cas  de  spasme  de  la  glotte  chez  les  jeunes  gens ,  les  adultes  et  les  vieil- 
lards (2);  néanmoins  on  doit  reconnaître  qu'elle  est  relativement  beaucoup  plus 
fréquente  chez  les  enfants,  et  particulièrement  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 
On  ne  sait  rien  sur  l'influence  du  sexe. 

On  a  dit  qu'elle  attaque  de  préférence  les  enfants  scrofuleux  et  rachitiques. 

C'est  en  hiver  qu'on  l'observe  le  plus  souvent;  et  ce  fait  semble  confirmé  par  la 
grande  fréquence  de  Y  asthme  thymique  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Enfin,  dans 
plusieurs  cas,  les  enfants  présentaient  comme  antécédent  une  bronchite  ou  un 
coryza. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Si  l'on  ne  considère  que  les  cas  où  le  spasme  de  la  glotte  est  absolument  sim- 
ple, on  ne  peut  lui  assigner  aucune  cause  évidente.  D'après  les  observations  des 

(1)  Trousseau,  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  —  Hérard,  Thèse.  Paris,  1847. 

(2)  Bacquias,  Thèse.  Paris,  185X 

Vacleix,  4e  édit.  —  II.  34 
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auteurs,  on  ne  doit  regarder  que  comme  causes  prochaines  la  colère  la  frayeur  II 
est  assez  bien  établi  que  la  déglutition  provoque  non  pas  la  maladie,'  mais  le  retour 
des  accès. 

Mais  si  l'on  fait  rentrer  le  spasme  de  la  glotte  dans  ïéclampsie,  et  si  on  ne  le  consi- 
dère que  comme  une  forme  ou  un  élément  de  celle-ci,  il  est  évident  qu'on  doit  lui 
reconnaître  les  mêmes  causes  qu'a  cette  grave  maladie.  Nous  renvoyons  donc  à 
1  énumération  des  causes  de  l'éclampsie.  Cette  opinion  est  celle  des  médecins  fran- 
çais, et  M.  Hérard  l'a  exprimée  en  disant  que  la  cause  du  spasme  de  la  glotte  est 
dans  le  cerveau. 

§  Mï-  —  Symptômes. 

Nous  empruntons  à  la  thèse  de  M.  Bacquias  (1)  une  bonne  description  des  acci- 
dents  de  la  maladie  : 

«  Subitement  l'individu  est  arrêté  dans  son  travail,  dans  ses  jeux,  par  une  gêne 
extrême  de  la  respiration;  une  sensation  d'étouffement,  de  strangulation  le  saisit; 
une  inspiration  bruyante  se  fait  entendre  à  distance,  puis  tout  bruit  cesse,  il  semble 
que  la  glotte  vient  d'être  brusquement  close;  la  dyspnée  est  effrayante,  et  la  suffo- 
cation avec  toutes  ses  anxiétés  et  ses  angoisses  menace  la  vie.  Dans  ces  moments, 
le  malheureux  rejette  la  tête  en  arrière  pour  allonger  la  trachée  et  offrir  un  plus 
libre  passage  à  l'air;  son  cou  se  gonfle,  les  lèvres  deviennent  violettes,  les  yeux 
fixes  dans  leurs  orbites;  la  face  s'altère  ;  les  battements  du  cœur  deviennent  tumul- 
tueux, irréguliers;  le  pouls  petit,  accéléré,  devient  souvent  à  peine  sensible  ;  la  peau 
se  couvre  d'une  sueur  froide. 

»  Le  malade  fait  instinctivement  des  mouvements  de  déglutition.  Si,  pendant 
l'attaque,  on  approche  l'oreille  de  la  poitrine,  on  ne  perçoit  que  le  retentissement 
du  sifflement  inspiratoire;  pas  de  murmure  vésiculaire. 

»  Habituellement  l'accès  dure  quinze  à  vingt  secondes  ;  il  se  termine  par  une  forte 
inspiration,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  provisoirement  du  moins,  car  il  est  rare 
(pie  d'autres  accès  ne  suivent  pas. 

»  Si,  après  quinze  à  vingt  secondes,  une  minute  au  plus,  une  inspiration  complète 
ne  permet  pas  enfin  à  l'air  de  pénétrer  librement  dans  la  poitrine,  toute  la  face  se 
gonfle,  bleuit  ;  au  bruit  inspiratoire  aigu  succède  le  silence ,  le  silence  de  la  mort. 
Alors  souvent,  au  rapport  des  auteurs,  on  observerait  des  convulsions  générales  el 
le  relâchement  des  sphincters. 

»  Dans  l'intervalle  des  accès,  on  ne  croirait  pas  que  le  moindre  désordre  ait  trou- 
blé les  fonctions,  tant  la  respiration  est  libre,  la  circulation  calme  et  l'esprit  tran- 
quille ;  pas  de  toux,  pas  d'enrouement,  pas  de  dyspnée,  pas  la  moindre  douleur  au 
larynx.  L'enfant,  c'est  chez  lui  qu'on  observe  le  plus  souvent  cette  maladie,  reprend 
ses  jeux  et  oublie  vite  la  scène  affreuse  qui  vient  de  se  passer. 

»  Un  trait  caractéristique  de  cette  affection  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister, 
c'est  l'absence  complète  de  prodromes  et  la  disparition  immédiate  de  tout  phéno- 
mène morbide. 

»  Pendant  l'accès,  Kopp  {asthma  thymicum)  indique  comme  signe  pathognomo- 
nique  la  propulsion  de  la  langue  hors  des  arcades  dentaires.  M.  H.  Roger,  médecin 


(1)  Thèse,  foc.  cit. 
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à  l'hôpital  des  Enfants,  a  observé  le  même,  symptôme,  et  même  une  tuméfaction 
notable  de  la  langue  fut  la  seule  lésion  anatomique  qu'il  put  constater  à  l'autopsie 
d'un  enfant  mort  d'un  spasme  de  la  glotte. 

»  La  durée  des  accès  n'est  que  d'une  à  deux  minutes  au  plus.  On  rapporte,  il 
est  vrai,  des  cas  de  spasmes  qui  auraient  duré  quinze  minutes  ;  mais  il  est  évident 
qu'alors  l'occlusion  de  la  glotte  n'était  pas  complète,  ou  bien  qu'il  y  avait  eu  plu- 
sieurs accès  séparés  par  des  intervalles  très  courts.  En  effet ,  il  est  rare  d'observer 
un  abcès  isolé;  habituellement  il  en  survient  de  nouveaux  avec  des  intermittences 
«  plus  ou  moins  longues,  et  qui  n'ont  rien  de  fixe  ;  quelquefois  un  seul  accès  a  tué 
le  malade. 

«Un  symptôme  que  je  n'ai  trouvé  signalé  nulle  part,  et  sur  lequel  insiste 
M.  Beau  (1),  c'est  les  mouvements  de  déglutition  que  les  malheureux  suffoqués 
font  instinctivement.  » 

Nous  devons  dire  encore  qu'à  ces  symptômes  s'ajoute  souvent  du  spasme  du 
diaphragme,  et  que,  dans  ce  cas ,  les  phénomènes  d'asphyxie  sont  à  peine  pro- 
i  noncés  (Bérard). 

Enfin,  tous  ces  graves  accidents  ne  s'accompagnent  pas  de  fièvre. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  dit  que  la  maladie  est  intermittente  ;  quelquefois  même  le  retour 
des  accès  affecte  une  certaine  périodicité.  En  général,  la  maladie  a  plusieurs  accès, 
i  et  néanmoins  sa  durée  est  fort  courte  et  dépasse  à  peine  deux  ou  trois  jours. 

La  terminaison  par  la  mort  est  d'autant  plus  à  craindre,  que  la  soudaineté  de 
l'apparition  des  accidents  met  obstacle  à  l'emploi  de  tout  traitement. 

§  V.  —  Anatomie  pathologique. 

Tous  les  auteurs  modernes  s'accordent  à  considérer  la  maladie  comme  une  né- 
vrose, c'est-à-dire  comme  une  affection  sans  lésion  maLérielle  appréciable,  et  c'est 
ce  qu'on  peut  vérifier  parla  lecture  des  relations  déjà  assez  nombreuses  d'autopsies 
que  l'on  trouve  dans  divers  recueils.  Nous  avons  déjà  dit  qu'en  France  on  n'avait 
pas  encore  rencontré  l'hypertrophie  du  thymus.  Mais  quand  môme  on  l'observe- 
rait, il  ne  faudrait  lui  accorder  qu'une  valeur  secondaire;  car,  ainsi  que  nous  le 
Idirons  dans  l'article  suivant,  un  auteur  anglais  a  pris  le  soin  de  réduire  à  sa  juste 
valeur  le  rôle  de  cette  hypertrophie,  en  disant  qu'elle  était  souvent  consécutive  aux 
accès  de  spasme  de  la  glotte. 

Ç  vi.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  offre  quelques  difficultés  en  raison  de  la  marche  des  accidents, 
de  leur  cause  supposée  ,  de  leur  persistance.  Ainsi  un  enfant  est  pris  en  mangeant 
Ide  suspension  de  la  respiration  (et  nous  avons  dit  que  la  déglutition  produit  et 
ramène  souvent  les  accès),  on  pourra  supposer  l'introduction  d'un  corps  étranger 
lans  le  larynx.  Si  les  accès  sont  rapprochés  et  presque  continus,  et  qu'il  y  ait  eu 


(1)  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation.  Paris,  1856,  p.  85. 
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Le  fra.oaic  est  d'une  grande  gravité,  car  la  plupart  des  médecins  ont  eu  I» 
douleur  de  von-  leurs  petits  malades  emportés  en  quelques  instan  f„  "  „ lel  u 
heures,  sans  que  l'art  ait  pu  interv  enir.  Cependant  on  ma  pas  encore  tait  de    le  " 
et  il  serait  important  que  ce  sujet  fût  étudié. 

S  VII.  —  Traitement. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  était  presque  impossible  de  songer  au  traitement,  puis- 
que les  accès  surviennent  inopinément  et  n'ont  qu'une  durée  très  courte  Néan- 
moins on  a  proposé  les  moyens  suivants  : 

Dans  l'intervalle  des  accès,  un  ou  plusieurs  vomitifs,  des  révulsifs,  des  puroà 
tifs,  des  antispasmodiques,  des  stupéfiants. 

Au  moment  de  l'accès,  Y  ingestion  d'huile,  les  révulsifs,  et  particulièrement  le 
marteau  de  Mayor.  D'après  M.  Bacquias,  MM.  Beau  et  Blache  voudraient  qu'on 
employât  la  trachéotomie  si  les  accès  se  prolongeaient  au  point  de  faire  craindre 
1  asphyxie. 

Mais  le  remède  qui  paraît  avoir  le  mieux  réussi  est  le  chloroforme  M  le  docteur 
Marrotte ,  médecin  de  l'hôpital  de  la  Pitié  (1),  a  publié  une  observation  où  IWe 
de  ce  moyen  a  calmé  à  plusieurs  reprises  de  graves  accès  de  spasme  de  la  elotte  et 
les  a  enfin  guéris  (2).] 

ARTICLE  X. 
ASTHME  THYMIQUE. 

[La  description  que  nous  venons  de  faire  du  spasme  de  la  glotte  devrait,  à  la 
rigueur,  nous  dispenser  de  faire  celle  de  l'asthme  thymique,  car  il  nous  paraît  évi- 
dent que  ces  deux  dénominations  ne  s'appliquent  qu'à  une  seule  et  même  maladie! 
cependant  nous  tenons  à  reproduir  e,  d'après  les  auteurs,  l'histoire  de  l'asthme  thyJ 
nnque,  afin  de  mettre  le  lecteur  en  état  de  juger  des  nombreux  points  de  ressem- 
blance qu'd  présente  avec  le  spasme  de  la  glotte.] 

§      —  Considérations  générales. 

Cette  maladie,  qui  a  été  principalement  étudiée  par  les  médecins  allemands,  a 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1858. 

(2)  On  consultera  avec  intérêt  un  travail  sur  le  spasme  de  la  glotte,  publié  par  M.  le  doc- 
teur Salathé  dans  les  Actes  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  V  fascicule  (Paris,  1859). 
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fait  naître  en  France  de  nombreuses  discussions.  On  s'est  demandé  si  véritable- 
ment il  existait  une  affection  suffocante  qui  eût  pour  cause  le  développement  anor- 
mal du  thymus,  ou  si,  dans  les  cas  où,  à  l'autopsie  des  jeunes  enfants  enlevés  dans 
un  accès  de  suffocation,  on  a  trouvé  le  thymus  hypertrophié,  il  n'y  avait  pas  une 
simple  coïncidence  entre  le  symptôme  et  la  lésion  à  laquelle  on  le  rapportait.  C'est 
une  question  que  nous  traiterons  lorsque  nous  arriverons  au  diagnostic  de  cette 
maladie;  nous  nous  contenterons  de  dire  ici  que,  dans  les  recueils  de  médecine,  on 
trouve  un  nombre  assez  considérable  d'observations  dans  lesquelles  des  symptômes 
qui  ont  quelque  chose  de  particulier  ont  coïncidé  avec  un  développement  anormal 
du  thymus,  bien  constaté  après  la  mort,  et  qu'il  est  fort  difficile,  avec  les  rensei- 
gnements fournis  par  les  auteurs,  de  rapporter  l'affection  à  une  des  maladies  suffo- 
cantes bien  connues  du  pathologiste.  Il  est  sans  doute  fort  extraordinaire  qu'en 
France,  où  l'observation  et  l'anatomie  pathologique  sont  exploitées  avec  tant  d'ar- 
deur, on  n'ait  pas  trouvé  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre;  mais,  puisqu'il 
existe  des  faits  que  nous  ne  pouvons  expliquer,  dans  l'état  actuel  de  l'a  science, 
qu'en  admettant  provisoirement  l'existence  de  l'asthme  thymique,  il  faut  admettre 
aussi  que  des  faits  semblables  pourraient  se  présenter  au  praticien,  et  dès  lors  il 
importe  de  les  lui  faire  connaître.  Cependant,  comme  on  ne  peut  s'empêcher,  vu 
l'insuffisance  des  observations,  de  douter  de  l'existence  même  de  la  maladie,  et  sur- 
tout comme  cette  affection  ne  se  présente  que  fort  rarement,  nous  en  tracerons  très 
rapidement  l'histoire.  Ce  qui  nous  détermine  encore  à  agir  ainsi,  c'est  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  les  traitements  les  plus  variés' ont  été 
1  infructueux. 

§  H-  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

D'après  les  observations  que  nous  possédons,  l'asthme  thymique  est  caractérisé 
par  de  violents  accès  de  suffocation  et  par  l'hypertrophie  du  thymus,  qui  comprime 
les  organes  de  la  respiration  et  delà  circulation  suivant  les  uns;  qui  d'après  quel- 
ques autres,  n'a  d'action  que  sur  les  nerfs,  et  qui  enfin,  selon  plusieurs  auteurs, 
n  est  qu  une  lésion  d'une  importance  secondaire. 

Félix  Placer  (1)  avait  déjà  indiqué  cette  affection  sous  le  nom  de  suffocatio  a 
struma  interna  abscondita  circa  jugulum.  Pierre  Frank  (2)  en  a  fait,  sous  le  nom 
d  nsthma  ab  obesitate  thymi,  une  courte  description  qui  a  été  citée  partout.  C'est 
donc  avec  raison  que  M.  Haugsted  (3)  a  reproché  au  docteur  Kopp  (de  Copenhague), 
nd  avoir  regarde  1  asthme  thymique  comme  une  affection  nouvelle 

Si  l'on  en  croit  M.  Kopp  (U),  cette  affection  est  fréquente.  On  sent  qu'il  est 
impossible  c  e  se  prononcer  sur  ce  point,  car  notre  opinion  est  naturellement  sub- 
ordonnée a  la  plus  ou  moins  grande  exactitude  du  diagnostic  établi  par  les  auteurs, 
iroujours  est-d  qu  en  France  on  n'en  a  pas  cité  d'exemples  bien  authentiques,  ce 
iqui  prouve  qu  elle  y  est  au  moins  d'une  excessive  rareté. 


(1)  Observ.  Basil.,  1G41,  lib.  I,  p.  184. 

(2)  Traité  de  médecine  pratique  Paris  18lc>   t  I[  p  213 

WThyrn.  inhomin  ,  etc.  Copenhague,  1832.*  (Voy.'W.  géa.  de  méd.,  1833,  t.  III, 
(4)  DenkwiirdigkeUen  in  der  artzUohen  Praxis.  Francfort-su  r-lc-Mein,  1830. 
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§  III.  —  Causes. 

On  né  .ait  t  ien  de  précis  sur  les  causes  de  l'hypertrophie  du  thymus.  Caspari 
Pagenstecber,  ctés  par  M.  iiaugsted,  regardent  les  développerai  du  th  mus 
corame  dus  aux  accès  de  suffocation,  et  dès  lors  cette  hypertrophie  serait  une  con- 
séquence e<  non  la  cause  de  cette  maladie. 

Tout  ce  qu'il  csl  permis  de  dire  relativement  aux  causes,  c'est  que  l'affection  est 
particulière  aux  enfants  très  jeunes;  qu'on  l'a  trouvée  très  rarement  après  l'âge 
de  quatre  ans;  que  son  maximum  de  fréquence  a  lieu  dans  les  premiers  mois  de 
I  existence. 

Le  docteur  Schallgrubcr  (1)  avance  que  l'asthme  thymique  est  plus  fréquent  chez 
les  tndiv.dus  du  sexe  féminin  que  chez  ceux  du  sexe  masculin  ;  mais  cette  opinion 
n  est  pas  fondée  sur  les  faits,  et  dans  le  mémoire  de  M.  Kopp  (2)  les  observations 
ont  au  contraire  été  toutes  prises  chez  des  garçons.  Suivant  M.  Haugsted  l'affec- 
tion serait  de  nature  scrofuleuse;  mais  on  verra,  dans  la  description  des  lésions 
anatomiques,  que  la  glande  hypertrophiée  ne  présente  ordinairement  rien  qu'on 
puisse  rapporter  aux  scrofules. 

S  IV.  —  Symptômes. 

MM.  Kopp  (loc.  cit.),  Hirsch  (de  Kœnigsberg)  (3)  elle  professeur  Brera  (/j) 
sont  les  auteurs  qui  ont  donné  la  description  la  plus  détaillée  des  symptômes  attri- 
bués à  cette  maladie;  c'est  aussi  d'après  ces  trois  auteurs  que  je  vais  en  présenter 
le  tableau. 

Les  symptômes  se  manifestent  tout  à  coup  et  toujours  sous  forme  d'accès.  Les 
causes  priucipales  de  ces  accès  sont  les  cris,  l'impatience,  les  grands  mouvements, 
les  efforts  de  toute  espèce;  quelquefois  néanmoins  ils  se  produisent  en  l'absence  de 
ces  causes  déterminantes,  et  alors  l'enfant  passe  tout  à  coup  du  plus  grand  calme  à 
l'agitation  la  plus  grande.  L'accès  étant  déclaré,  on  voit  survenir  une  série  de  sym- 
ptômes  que  M.  Brera  a  distingués  en  symptômes  pathognomoniques  et  en  symptômes  ^ 
accessoires.  ù 

Parmi  les  premiers,  nous  trouvons  une  gêne  très  grande  de  la  respiration,  qui  Mi 
est  entrecoupée,  l'inspiration  étant  incomplète.  Parfois  même,  comme  dans  un  cas  fol 
cité  par  le  docteur  Hood  (5),  la  respiration  reste  un  instant  suspendue,  et  à  ce  calme 
succède  une  inspiration  brusque  et  incomplète.  Le  docteur  Kopp  a  également  h 
signalé  ce  symptôme.  Celte  inspiration  incomplète  donne  lieu  à  un  cri  aigu  corn-  h 
paré  par  les  auteurs  à  celui  de  la  coqueluche,  mais  cependant  un  peu  moins  fort. 
La  respiration,  ainsi  entrecoupée  et  saccadée,  conserve  ces  caractères  pendant  un 
espace  de  temps  assez  court;  au  bout  de  cinq  ou  six  inspirations  sifflantes,  l'accès 
est  terminé,  et  il  ne  reste  plus,  d'après  le  docteur  Kopp,  qu'un  peu  de  morosité  et 
de  malaise  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 


(1)  Ueber  das  Erdriicken,  etc.  [A.  Henke's  Zeitschrift,  etc.,  1821,  1. 1). 

(2)  Voy.  Gazelle  médicale,  janvier  1836. 

(3)  Journ.  île  llufeland  et  Ozann  fdr  pracl.  tt eilkunde,  juillet  183*;. 

(4)  Annali  univ.  di  med.,  d'Omodei. 

(5)  Case  of  diseas.  thym.  {ï'hc  Edinburgh  med.  andsurg.  Journ.,  1835,  t.XLIII,  p.  289). 
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Dans  les  cas  les  plus  intenses,  l'accès  peut  durer  jusqu'à  deux  et  trois  minutes,  el 
suivant  Fingerhuth,  jusqu'à  huit  et  dix  minutes.  Mais  cette  assertion  est  repoussée 
par  M.  Kyll  (1),  qui  ne  pense  pas  que  la  suspension  delà  respiration  puisse  se  pro- 
longer aussi  longtemps. 

Tels  sont  les  signes  indiqués  par  les  auteurs;  ils  n'ont  parlé  ni  de  la  toux,  ni  de 
l'état  de  la  voix,  et  cependant  nous  trouvons  dans  plusieurs  observations  (2)  que  les 
enfants  étaient  sujets  à  une  toux  habituelle,  quoique  légère. 

Les  symptômes  regardés  comme  accessoires  par  les  médecins  que  je  viens  de 
citer  sont  :  des  convulsions  pendant  lesquelles  les  mains  sont  fermées,  les  pouces 
fortement  fléchis,  la  tête  renversée  en  arrière,  et  les  muscles  postérieurs  du  tronc 
fortement  contractés;  la  lividité  de  la  face  suivie  de  pâleur;  la  dilatation  des  ailes 
du  nez,  la  fixité  des  yeux,  le  froid  des  extrémités,  les  excrétions  involontaires. 
Les  docteurs  Kopp  et  Brera  ont  indiqué'  comme  des  symptômes  très  importants, 
les  angoisses,  les  spasmes  de  la  poitrine,  la  faiblesse  des  battements  du  cœur,  et 
surtout  la  sortie  permanente  de  la  langue,  que  les  enfants  tiennent  toujours  entre 
les  dents  ou  entre  les  gencives.  Mais  d'autres  auteurs  affirment  crue  ces  signes 
manquent  souvent.  Suivant  Caspari,  la  contraction  des  muscles  lombricaux  des 
mains  el  des  adducteurs  des  pouces  est  toujours  remarquable. 

On  voit  que  ces  observateurs  n'ont  nullement  fait  mention  de  l'auscultation  et 
de  la  percussion  de  la  poitrine,  ui  de  l'état  du  cou,  qui  néanmoins  méritaient  de 
fixer  leur  attention ,  dans  les  cas  où  les  poumons  se  trouvaient  refoulés  par  un 
thymus  volumineux.  Fingerhuth  est  le  seul  qui  ait  dit  un  Jmot  des  deux  moyens 
d'exploration  de  la  poitrine;  mais  il  n'a  point  donné  à  ce  sujet  des  détails  suffisants. 
Pendant  les  accès,  le  pouls  est  faible,  serré,  rapide  ;  dans  l'intervalle,  il  reprend  sa 
fréquence  normale. 

Tels  sont  les  symptômes  attribués  à  cette  affection.  Il  est  inutile  de  faire  remar- 
quer combien  ils  sont  vagues  et  insuffisants  ;  tout  se  réduit,  en  effet,  à  quelques 
signes  de  suffocation,  accompagnés  de  symptômes  nerveux  qu'on  peut  bien  plus 
facilement  rapporter  à  un  accès  d'éclampsie  qu'à  une  simple  compression  des  or- 
ganes respiratoires  ou  circulatoires.  Cela  est  si  vrai,  que  le  docteur  Kyll  (loc.  cit.) 
n'a  pas  cru  devoir  séparer  l'asthme  thymique  du  spasme  de  la  glotte,  qui,  d'après 
lui  et  plusieurs  auteurs  anglais,  serait  dû  tantôt  à  une  lésion  des  membranes  céré- 
brales ,  tantôt  à  une  inflammation  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle ,  tantôt  à 
l'altération  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  et  tantôt  enfin  à  l'hypertrophie  du 
thymus.  On  peut  voir  à  ce  sujet  les  réflexions  que  nous  avons  faites  à  l'article 
Pseudo-croup. 

§  V.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

On  a  vu  que  la  maladie  était  essentiellement  caractérisée  par  des  accès;  elle  est 
donc  intermittente  ;  mais  cette  intermittence  est  très  variable.  Ainsi,  dans  les  pre- 
miers temps,  on  n'observe  qu'un  accès  tous  les  huit  ou  dix  jours,  tandis  que  vers 
la  fin  de  la  maladie  on  peut  en  compter  jusqu'à  vingt  en  vingt-quatre  heures. 

(1)  Mén.  sur  le  spasme  de  la  glotte  (Arch.  de  méd.,  2e  série,  1837,  t.  X.V,  p.  88). 

(2)  Cas  de  mort  par  augmentation  du  thymus  (Rusl's  Magasine,  vol.  XXI,  p.  554;  The 
Lancet,  vol.  II,  1839-40,  etc.,  etc.). 
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La  durée  de  cette  affection  peut,  suivant  M.  Hirsch,  être  de  trois  semaines  à 
vingt  mois  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  quelquefois  des  intervalles  de  plusieurs 
semaines  entre  les  accès.  1 

Quant  à  la  terminaison,  elle  est  ordinairement  funeste;  cependant  on  a  cité 
quelques  cas  rares  de  guérison,  et  alors  les  accès  se  sont  éloignés  peu  à  peu,  pour 
disparmlre  enfin  complètement.  Dans  un  cas  rapporté  par  Rullmann,  la  guérison 
n  a  ete  complète  qu'au  bout  de  deux  ans. 

S  VI.  —  Lésions  anatomiques. 

La  lésion  la  plus  remarquable  est  sans  contredit  l'augmentation  de  volume  du 
thymus.  Pour  comprendre  jusqu'à  quel  point  cette  hypertrophie  peut  être  portée 
û  fau  se  rappeler  que  chez  les  enfants  nés  à  terme,  le  poids  de  cet  organe  est' 
d  après  M  Krause  (1),  de  9  à  10  grammes,  et  que  chez  les  enfants  qui  ont  suc- 
combé a  1  asthme  thymique,  on  l'a  trouvé  de  55  grammes  (Kornmaul)  de  32 
(Kopp),  de  35  (Hirsch),  de  16  (Plater).  On  l'a  vu,  large  de  5  à  6  centimètres 
s  étendre  depuis  la  glande  thyroïde  jusqu'au  diaphragme,  recouvrir  le  cœur,  re- 
fouler les  poumons,  et  quelquefois  envoyer  des  prolongements  en  forme  de  vrilles 
qui  contournaient  les  vaisseaux. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  simple,  l'orgaiie  conserve  sa  structure;  il  est  mou 
dans  toute  son  étendue,  et  laisse  écouler  un  liquide  laiteux,  comme  à  l'état  sain. 
Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  le  thymus  tuberculeux,  squirrheux,  lardacé,  etc. 
M.  Hirsch  ne  veut  pas  que  ces  dégénérescences  soient  considérées  comme  des 
lésions  propres  à  l'asthme  thymique.  Toutefois,  si  ces  lésions  donnaient  lieu  aux 
mêmes  symptômes,  on  ne  voit  pas  pour  quel  motif  on  pourrait  les  exclure.  La  ilac- 
cidité  du  cœur  et  la  persistance  du  trou  de  Botal  ont  été  aussi  mentionnées,  mais 
seulement  dans  quelques  cas. 

§  VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  question  dominante  est,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  de  savoir  si 
réellement  l'affection  dont  il  s'agit  doit  entrer  dans  le  cadre  nosologique.  Plu- 
sieurs motifs  doivent  inspirer  des  doutes  sérieux  à  ce  sujet.  Le  premier,  c'est  que 
les  signes  attribués  à  l'asthme  thymique  sont  parfaitement  semblables  à  ceux  qu'on 
a  notés  dans  les  cas  d'éclampsie  avec  suffocation;  or,  nous  avons  vu  que  dans  ces 
cas,  cités  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte,  l'hypertro- 
phie du  thymus  n'existait  pas  ordinairement.  Le  second,  c'est  que  les  recherches 
les  plus  exactes  d'anatomie  pathologique  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  liaison 
entre  l'hypertrophie  du  thymus  et  la  suifocation.  Et  le  troisième,  c'est  que,  dans 
quelques  cas,  une  hypertrophie  notable  du  thymus  a  pu  exister  sans  aucun  des 
symptômes  que  lui  attribuent  MM.  Kopp  et  Hirsch.  M.  Haugsted  (loc.  cit.)  en  a 
rapporté  un  exemple  des  plus  remarquables  :  il  a  vu  le  thymus  s'élever,  chez  une 
fille  de  sept  ans,  jusqu'au  poids  énorme  de  150  grammes,  sans  avoir  produit  aucun 
symptôme  de  l'asthme  thymique.  D'un  autre  côté,  M.  Roesch  de  Schvvenning  (2) 

(1)  Lnndon  med.  Gaz.,  1836-37,  vol.  XX,  p.  072. 

(2)  Voy.  Gazette  médicale,  de  Paris,  1836,  p.  504. 
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a  fait  remarquer  que  les  symptômes  d'asphyxie  de  l'asthme  prétendu  thymiquc 
diffèrent  notablement  de  l'asphyxie  causée  par  la  compression  de  la  trachée. 

Diagnostic.  — ■  On  distingue  l'asthme  thymique  de  la  coqueluche  par  l'absence 
de  prodromes,  de  la  toux  habituelle,  des  vomissements,  de  l'expuition  d'une  matière 
filante  qui  met  fin  aux  accès,  et  par  la  suppression  complète  de  la  respiration. 

Il  diffère  essentiellement  du  croup  par  l'état  de  la  voix,  qui  n'est  point  éteinte. 

Si  des  cas  qu'on  pourrait  rapporter  à  l 'asthme  thymique  se  présentaient  à 
l'observation,  on  devrait  examiner  avec  soin  l'état  de  la  poitrine. 

Il  est  inutile  de  présenter  un  tableau  synoptique  d'un  diagnostic  encore  si  obscur. 

Pronostic.  —  L'affection  est  presque  toujours  mortelle.  Lorsque  les  abcès  se 
rapprochent  beaucoup,  la  mort  est  imminente. 

§  VIII.  —  Traitement. 

Nous  ne  saurions  nous  étendre  sur  le  traitement  d'un  état  pathologique  dont 
l'existence,  comme  maladie  particulière,  est  plus  que  douteuse,  et  que  nous  avous 
décrit  avec  quelques  détails,  uniquement  dans  le  but  d'attirer  l'attention  des 
observateurs  sur  lui.  Nous  nous  bornerons  donc  à  indiquer  les  principaux  moyens 
proposés  par  les  auteurs. 

La  saignée,  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  ont  été  presque  toujours  mises 
en  usage.  Viennent  ensuite  les  antispasmodiques,  tels  que  Veau  de  laurier-cerise, 
le  musc,  le  cyanure  de  zinc. 

Les  vésicatoires,  les  frictions  mercurielles,  ont  été  aussi  fréquemment  employés. 

MM.  Graf  (1)  et  Hirsch  ont  conseillé  de  sevrer  l'enfant  et  de  le  mettre  à  la  diète 
la  plus  rigoureuse.  Enfin  on  a  eu  recours  aux  mercuriaux,  à  Yiode,  aux  prépara- 
tions d'or,  au  charbon  animal,  à  X extrait  de  ciguë,  etc. ,  etc. 

M.  Allan  Burns  (2)  a  été  jusqu'à  proposer  l'extirpation  de  la  glande  malade! 
Quand  même  cette  opération  serait  possible,  comment  l'entreprendre  lorsque  le 
diagnostic  est  nécessairement  incertain,  qu'on  a  tant  de  motifs  de  croire  que  l'aug- 
mentation de  volume  du  thymus  n'est  pas  la  principale  cause  des  symptômes,  et 
qu'on  ne  sait  pas  si  cet  organe  est  réellement  hypertrophié? 


CHAPITRE  III. 

MALADIES    DE    LA  TRACHÉE. 

La  trachée,  sous  quelque  rapport  qu'on  la  considère,  ne  constitue  point  un  organe 
indépendant.  Elle  n'a  d'autre  usage  que  de  fournir  à  l'air  un  passage  pour  parvenir 
clans  le  poumon.  Simple  intermédiaire  entre  le  larynx  et  les  ramifications  bronchi- 
ques où  se  produit  l'hématose,  elle  n'est  que  le  tronc  de  l'arbre  aérien.  Nous  de- 

(1)  Ueber  Aslh.  thym. 

(2)  Observon  the  surg.  anal,  of  the  headand  neck.  Edinburgh,  18H. 
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vonsdonc  être  peu  surpris  de  ne  pas  trouver  dans  cet  organe  de  maladies  nui  lui 
soient  propres  ni  qui  l'affectent  exclusivement  Chacun  sait,  en  effet,  nue  les  affec- 
tions de  la  trachée  ne  sont  que  l'extension  on  le  commencement  des  affections  du 
larynx  et  des  bronches.  Il  est  au  moins  très  rare  qu'il  en  soit  autrement  Ainsi  la 
trachéite  simple  n'est  ordinairement  que  le  commencement  de  la  bronchite  aiguë- 
la  trachéite  pseudo-membraneuse  survient,  dans  presque  tous  les  cas,  à  la  suite  de 
l'inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx,  et  quant  aux  affections  ohroniqdes 
on  verra  dans  la  suite  de  cet  article  que  leur  existence,  comme  maladies  indépen- 
dantes de  la  trachée,  a  été  fortement  contestée,  et  que,  môme  en  l'admettant,  on 
doit  la  regarder  comme  une  exception. 

Si,  après  toutes  ces  considérations,  on  remarque  encore  que  le  calibre  considé- 
rable de  la  trachée  expose  cette  partie  des  voies  respiratoires  bien  moins  que  toutes 
les  autres  à  une  obstruction  capable  de  produire  la  suffocation  et  l'asphyxie,  on 
comprendra  comment  les  maladies  de  cet  organe  offrent  si  peu  d'intérêt  aux 
praticiens,  et  comment  aussi  les  recherches  sur  ce  point  sont  si  rares  et  si  peu 
instructives. 

Dans  cet  état  de  choses,  on  pourrait  presque  passer  sous  silence,  sans  grand  in- 
convénient, les  maladies  de  la  trachée.  Mais  il  s'est  élevé  quelques  questions  sur 
lesquelles  il  importe  de  dire  un  mot,  afin  qu'il  ue  reste  pas  de  doute  dans  l'esprit 
du  lecteur.  C'est  pourquoi  nous  allons  très  rapidement  passer  en  revue  ce  que  les 
auteurs  nous  ont  laissé  de  plus  intéressant  sur  ce  sujet,  me  bornant,  pour  tout  ce 
qui  n'a  pas  une  certaine  utilité  pratique,  à  une  simple  indication. 

Les  anciens  ont  fréquemment  parlé  des  maladies  et  surtout  des  maladies  chro- 
niques de  la  trachée-artère  ;  mais  on  ne  tarde  pas,  en  examinant  attentivement  ce 
qu'ils  ont  dit,  à  s'assurer  qu'ils  ont  ordinairement  confondu  entre  elles  les  affec- 
tions du  larynx  et  de  la  trachée,  ou  du  moins  que,  dans  les  cas  dont  ils  nous  ont 
donné  l'histoire,  le  larynx  présentait  des  lésions  tout  aussi  considérables  que  celles 
de  la  trachée  elle-même.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  faire  une  maladie 
particulière  de  la  phthisie  trachéale,  et  Cayol  (1)  a  surtout  insisté  pour  faire 
admettre  cette  espèce  particulière  de  phthisie.  Lorsqu'il  s'agira  de  cette  affection, 
nous  rapporterons  les  discussions  que  la  manière  de  voir  de  cet  auteur  a  soulevées. 


§  I.  —  Trachéite  simple. 

L'inflammation  simple  de  la  trachée  est  si  rarement  bornée  à  cet  organe,  que 
les  auteurs  ne  se  sont  généralement  pas  arrêtés  à  en  donner  une  description.  Nous 
nous  contenterons  d'en  dire  quelques  mots. 

Causes.  —  Suivant  M.  Roche  (2),  «  la  seule  circonstance  peut-être  qui  puisse 
faire  naître  exclusivement  cette  affection,  c'est  l'impression  d'un  courant  d'air  froid 
sur  la  partie  antérieure  du  cou,  pendant  que  tout  le  corps  est  en  sueur.  »  Nous  ne 
croyons  pas  qu'on  ait  publié  une  seule  observation  qui  mette  ce  fait  hors  de  doute. 
Quant  aux  autres  causes  indiquées  par  cet  auteur,  nous  ne  les  mentionnerons  pas, 
parce  que  les  unes  ne  donnent  pas  directement  lieu  à  la  trachéite,  qui  n'est  pro- 


(1)  Rech.  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris,  1810. 

(2)  Dictionnaire  de  mc'd.  et  de  chir.  pral.,avt.  Trachéite,  t.  XV,  p.  3*2. 
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duilc  que  par  l'extension  d'une  autre  maladie  [laryngite,  bronchite),  et  que  les 
autres  constituent  elles-mêmes  des  maladies  importantes ,  dont  la  trachéite  n'est 
qu'une  complication. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'inflammation  de  la  trachée  sont  les  suivants, 
comme  on  peut  s'en  assurer  en  examinant  ce  qui  se  passe  dans  la  bronchite  ordi- 
naire, et  en  faisant  la  part  des  symptômes  qui  appartiennent  à  chaque  partie  de 
l'arbre  bronchique  : 

1°  Gêne,  tension,  picotements,  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou  et  derrière 
la  partie  supérieure  du  sternum;  2°  toux  plus  ou  moins  intense,  provoquée  ordi- 
nairement par  ces  picotements  :  M.  Roche  a  cité  un  exemple  dans  lequel  il  n'exis- 
tait presque  pas  de  toux  ;  3°  crachats  d'abord  nuls,  puis  transparents,  filants,  salés, 
peu  abondants;  ensuite  perlés,  parfois  légèrement  noirâtres,  et  enfin  jaunes,  ver- 
dàtres,  opaques;  U°  difficulté  plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration,  avec 
oppression  plus  forte  par  moments.  Tels  sont  les  symptômes  qu'on  peut  assigner  à 
l'inflammation  de  la  trachée.  Quant  au  gonflement,  à  la  chaleur  de  la  partie  anté- 
rieure du  cou  et  aux  symptômes  fébriles  dont  parle  M.  Roche,  nous  ne  croyons 
pas  devoir  les  mentionner,  parce  qu'on  n'a  pas  d'exemple  qu'ils  se  soient  montrés 
dans  une  inflammation  bornée  à  la  trachée. 

L'auscultation  peut  faire  entendre  quelques  sifflements  vers  la  naissance  des 
bronches;  mais  ordinairement  aucun  bruit  particulier  n'est  perçu.  Quant  à  la  per- 
cussion, elle  ne  dénote  rien  d'anormal. 

Marche  et  durée  de  la  maladie.  —  La  marche  de  la  trachéite  simple  est  rapide; 
sa  durée  est  ordinairement  de  cinq  ou  six  jours.  Il  n'existe  pas  un  seul  exemple  de 
trachéite  simple  chronique. 

Lésions  anatomiques.  —  Une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus,  la  rou- 
geur, l'épaississement,  le  ramollissement  de  la  muqueuse,  sont  les  lésions  anatomi- 
ques déterminées  par  l'inflammation  de  la  trachée. 

Diagnostic.  —  Le  peu  d'intensité  de  la  maladie,  les  picotements  bornés  à  la 
partie  inférieure  du  cou,  la  gêne  peu  considérable  de  la  respiration,  et  l'absence  plus 
ou  moins  complète  de  bruits  anormaux  à  l'auscultation,  servent  à  faire  distinguer 
la  trachéite  simple  de  la  bronchite  aiguë,  seule  maladie  avec  laquelle  on  pourrait  la 
confondre. 

Traitement.  — Le  traitement  de  cette  affection  si  légère  est  rarement  réclamé 
par  les  malades  ;  il  consiste  le  plus  souvent  en  de  simples  boissons  adoucissantes. 
On  n'aurait  recours  à  une  application  de  sangsues  que  dans  les  cas  où  l'on  crain- 
drait l'extension  de  l'inllammation  vers  la  poitrine,  chez  des  sujets  qui  auraient  déjà 
présenté  quelques  symptômes  inquiétants  du  côté  de  cette  cavité.  Enfin  on  peut, 
dans  quelques  circonstances  où  il  est  absolument  nécessaire  de  rétablir  prompte- 
ment  l'intégrité  des  organes  de  la  respiration,  avoir  recours  aux  légers  narcotiques, 
aux  fumigations,  etc.;  mais  nous  n'entrerons  point  ici  dans  de  longs  détails  à  ce 
sujet,  parce  que  ce  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  bronchite  simple 
aiguë,  sur  lequel  nous  nous  étendrons  a  l'occasion  de  cette  dernière  maladie. 

5>  II.  —  Trachéite  pseudo-membraneuse. 

Nous  avons  vu,  clans  l'histoire  du  croup,  que  quelques  auteurs,  et  en  particulier 
•lurine,  avaient  signalé  des  cas  où  l'inflammation  pseudo- membraneuse  envahissait 
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d'abord  la  trachée;  mais  tous  ont  reconnu  que  la  lésion  ne  lardait  pas  à  s'étendre 
et  a  gagner,  d  une  part,  le  larynx,  et  de  l'autre  les  bronches.  Dans  le  premier 
la  maladie  a  toujours  été  considérée  comme  une  laryngite  pseudo-JmàTZme' 
dans  le  second,  elle  const.lue,  comme  on  le  verra  plus  tard,  la  bronchite  pseuZ- 
membraneusc  ou  croup  bronchique.  Ainsi  la  trachéite  pseudo-membraneuse  en 
tan  q«e  maladie  d.stmcte,  pourrait  être  négligée.  On  trouve  néanmoins  dans 
Bâillon  (1)  I  mdicat.on  de  quatre  cas  de  mort  par  suffocation,  sans  toux  ni  exoec 
torat.on,  et  dans  lesquels  l'auteur  nous  dit  que  la  trachée-artère  était  obstruée  nar 
une  substance  pituiteuse,  dense,  étendue  sous  forme  de  membrane;  mais  il  est  plus 
que  probable  que  cette  fausse  membrane  n'était  pas  bornée  à  la  trachée  nui  naraît 
avoir  été  seule  examinée  par  Baillou.  . 

Le  docteur  Matt.  Baillie  a  décrit  une  affection  qu'il  désigne  sous  le  nom  de poly- 
pust  titre  qui  pourrait  en  imposer;  mais  une  simple  lecture  suffit  pour  faire  recon- 
naître tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit,  sous  ce  titre,  que  de  fausses  membranes  tapissant 
la  trachée. 

Sans  nous  arrêter  davantage  à  une  affection  si  douteuse,  nous  allons  passer  à  la 
trachéite  ulcéreuse,  plus  généralement  connue  sous  le  nom  de  phthisie  trachéale. 


III. 


Trachéite  ulcéreuse  (phthisie  trachéale). 


Déjà  Morgagni,  Borsieri  et  plusieurs  autres  auteurs  avaient  parlé  des  ulcères  de 
la  trachée.  Cayol  a  le  premier  traité  spécialement  ce  sujet.  Cet  auteur,  dans  sa 
thèse,  rapporte  six  cas  de  phthisie  trachéale,  dont  quatre  lui  appartiennent,  et  deux 
sont  empruntés  à  Morgagni  (Ep.  XV,  15)  et  à  M.  Sauvée  (2),  mais  dans  trois  des- 
quels seulement  il  est  question  d'ulcères  simples.  Voici,  d'après  lui,  et  sans  rien 
préjuger  sur  l'existence  de  cette  affection  considérée  comme  entièrement  indépen- 
dante, l'histoire  de  la  trachéite  ulcéreuse  : 

Causes.  —  Des  trois  sujets,  deux  étaient  du  sexe  masculin;  ils  avaient  de  trente- 
neuf  à  cinquante  ans  :  la  femme  seule  était  sujette  à  la  dyspnée  depuis  sou  en- 
fance; un  des  deux  hommes  était  adonné  aux  boissons  alcooliques.  Chez  un  sujet, 
la  maladie  apparut  après  la  disparition,  dans  l'espace  d'un  mois,  d'un  engorge- 
ment glanduleux  du  cou  et  de  l'aisselle,  qui  durait  depuis  huit  mois.  Chez  la  femme, 
le  début  eut  lieu  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui  occasionnait  beaucoup  de 
dyspnée. 

Voilà  ce  qui  fut  noté  chez  les  sujets  observés  par  Cayol.  Ou  a  admis,  eu  outre, 
comme  cause  d'ulcération  de  la  trachée,  une  ou  plusieurs  infections  vénériennes 
antécédentes,  ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  car  nous  aurons  à  y  revenir  lors- 
qu'il s'agira  de  décider  s'il  existe  ou  non  une  phthisie  trachéale  non  syphilitique, 
indépendante  de  toute  autre  affection. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  observés  furent  les  suivants  :  Douleur  constante 
ou  passagère  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  avec  un  sentiment  de  gêne 
plus  ou  moins  considérable.  Toux  constante,  fréquente,  quinleuse  dans  un  cas,  et 
allant  toujours  en  augmentant  depuis  le  début;  elle  était  ordinairement  suivie,  chez 
un  sujet,  d'oppression  et  de  dyspnée.  Les  crachats,  glaireux  et  filants  d'abord, 


(1)  Opéra  medica  :  Epid.  ephem.,  lib.  II,  p.  197  el  201 . 

(2)  De  la  phthisie  laryngée,  thèse.  Paris,  an  X,  in-8. 
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devenaient  ensuite  jaunes,  épais,  opaques  ;  ils  étaient  alors  mêlés  à  une  matière 
écumeuse  et  pituiteuse.  La  dyspnée,  déjà  notable  dès  le  début,  allait  toujours  en 
augmentant,  excepté  dans  un  cas  où  elle  parut  diminuer  à  la  fin.  Chez  deux  sujets 
il  y  avait  des  accès  de  suffocation.  La  voix,  seulement  enrouée  dans  deux  cas,  fut 
d'abord  voilée,  puis  éteinte  chez  un  sujet.  La  percussion  ne  faisait  reconnaître 
aucun  bruit  anormal.  En  même  temps  que  ces  symptômes  se  manifestaient.,  la 
fièvre  se  déclarait  et  acquérait,  au  bout  d'un  certain  temps,  une  intensité  considé- 
rable. Enfin  survenait  un  amaigrissement  marqué,  et  même  le  marasme,  vers  la 
fin  de  l'existence. 

Marche  et  durée.  —  La  marche  de  cette  affection  était  lente,  mais  continue;  sa 
durée  varia  de  sept  à  seize  mois. 

Lésions  anatomiques.—A  l'autopsie,  Cayol  trouva  des  ulcérations  de  2  à  6  centi- 
mètres de  long,  plus  ou  moins  profondes,  et  ayant  plus  particulièrement  leur 
siège  dans  la  seconde  moitié  de  la  trachée  et  à  la  bifurcation  des  bronches. 
M.  Andral  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  la  trachée-artère  était  criblée  d'ulcérations; 
mais  il  ne  ressort  pas  de  sa  description  qu'il  n'y  eût  pas  de  tubercules  dans  les 
poumons. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  celte  affection  a  été  donné  en  détail  à  l'article 
Laryngite  ulcéreuse;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici.  Il  suffit  de  rappeler  que 
le  siège  de  la  douleur  et  la  conservation  plus  ou  moins  complète  du  timbre  de  la 
voix  sont  les  principaux  signes  distinctifs. 

Mais  ici  s'élève  une  question  trop  importante  pour  être  passée  sous  silence.  Les 
ulcères  de  la  trachée  peuvent- il  s  réellement  être  indépendants  de  toute  autre 
affection,  et  en  particulier  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  laryngite  chro- 
nique? Voilà  le  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord.  MM.  Trousseau 
et  Belloc  n'hésitent  pas  à  répondre  négativement.  Pour  eux  il  n'existe  pas  de 
phthisie  trachéale  proprement  dite,  et  ils  confondent  cette  maladie  avec  la  phthisie 
laryngée.  Suivant  eux,  l'examen  du  larynx,  dans  les  observations  rapportées  par 
Cayol,  n'a  pas  été  fait  d'une  manière  assez  exacte  pour  qu'on  puisse  affirmer  que 
cet  organe  était  réellement  sain.  D'un  autre  côté,  malgré  le  zèle  avec  lequel  on  a 
cultivé  l'anatomie  pathologique  depuis  que  Cayol  a  publié  sa  thèse,  on  n'a  point 
cite  de  cas  bien  authentique  d'ulcères  de  la  trachée  sans  phthisie  pulmonaire 
M.  Louis,  en  particulier,  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  exemple,  quoiqu'il  ait  fait 
un  si  grand  nombre  d'autopsies  de  toute  espèce,  tandis  que  les  cas  où  les  sym- 
ptômes de  cette  dernière  maladie  se  sont  manifestés  avant  ceux  de  la  trachéite  ulcé- 
reuse sont  extrêmement  multipliés.  Si  nous  examinons,  sous  ce  nouveau  point  de 
vue,  les  faits  rapportés  par  Cayol,  nous  trouvons  que  des  trois  observations  d'ulcé- 
rations propres  à  la  trachée,  une  seule  (la  deuxième),  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 

Lou's  (2)'  fait  mention  des  maladies  vénériennes  que  le  malade  aurait  pu  con- 
tracter, et  constate  qu'il  n'en  a  jamais  été  atteint.  Or,  comme  nous  l'avons  vu 
plus  haut,  les  ulcérations  de  la  trachée  ont  été,  ainsi  que  celles  du  larynx,  placées 
parmi  les  symptômes  secondaires  de  la  syphilis.  Cette  lacune  dans  l'observation 
nous  permet  donc  de  penser  que  cette  cause  spéciale  a  pu  exister,  et  il  en  résulte  : 

(1)  Clinique  médicale,  3e  édit.,  t.  III,  p.  179 

(2)  Examen  de  l'Examen  de  M.  Broussais  relativement  à  la  phthisie,  etc.  Paris,  1834. 
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1°  que  l'existence  de  la  phihisie  trachéale,  Indépendante  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, doit  Être  regardée  connue  une  très  rare  exception,  si  même  on  ne  la  consi- 
dère, jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  fort  douteuse  ;  2'  que  dans  les  cas  où  l'on  a 
tPOUVé  des  ulcères  dans  la  trachée  sans  tubercules  dans  les  poumons,  on  peut 
soupçonner  l'existence  d'une  infection  vénérienne.  Il  y  a  bien  loin  de  celte  manière 
de  voir  à  celle  de  Laennec,  qui  a  avancé  que  les  ulcères  de  la  trachée  se  rencon- 
trent quelquefois  chez  les  phthisiques,  mais  qu'il  est  bien  plus  commun  de  les  voir 
se  développer  chez  des  individus  dont  les  poumons  sont  sains.  L'erreur  dans 
laquelle  est  tombé  cet  auteur,  si  justement  célèbre,  nous  prouve  combien  une 
appréciation  trop  légère  des  faits  est  dangereuse  dans  les  sciences. 

Dans  les  cas  d'ulcérations  trachéales  qui  se  sont  présentés  au  docteur  Matt. 
Baillie  (1),  il  y  avait  en  même  temps  une  ulcératiou  de  l'œsophage  qui,  selon 
toutes  les  apparences,  s'était  manifestée  la  première.  M.  Andral  cite  deux  cas  sem- 
blables. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  trachéite  ulcéreuse  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  que  l'on  oppose  à  la  laryngite  ulcéreuse,  à  l'histoire  de  laquelle  je  renvoie 
le  lecteur  (voy.  p.  463  et  suiv.).  Nous  dirons  seulement  que  l'on  doit  plus 
compter  sur  les  fumigations  et  sur  les  aspirations  de  poudres  médicamenteuses 
que  sur  la  cautérisation  par  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  et  qu'on  doit  appli- 
quer les  révulsifs  plutôt  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  qu'à  la  partie  anté- 
rieure du  cou. 

§  IV.  —  Diverses  affections  chroniques  de  la  trachée. 

On  a  cité  quelques  cas  de  cancer  de  la  trachée.  M.  Matt.  Baillie  en  a  rapporté 
un  exemple  sous  le  nom  de  tracheœ  scirrhus  ;  mais  cette  affection  rare,  obscure, 
ne  présentant  pas  de  symptômes  particuliers,  et  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
ne  doit  pas  nous  arrêter. 

Quant  à  l'ossification  des  anneaux  de  la  trachée,  qui  a  été  indiquée  par  le 
même  auteur,  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  particulière,  elle  est  due  aux  pro- 
grès de  l'ulcération. 

Il  a  été  publié  (3)  une  observation  intitulée  hydatides  dans  la  trachée-artère  ; 
mais,  d'après  la  description  qu'en  donne  l'auteur,  on  est  plutôt  porté  à  penser 
qu'il  s'agit  simplement  d'une  pseudo  -  membrane  croupale  que  de  véritables 
hydatides. 

Enfin,  dans  le  même  journal  (1815,  vol.  XI,  p.  269),  on  lit  une  autre  observation 
qui  a  pour  titre  :  «  Cas  de  contraction  spasmodique  de  la  trachée.  »  Le  sujet  est 
une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui  succomba  après  huit  jours  d'une  dyspnée  toujours 
croissante.  A  l'autopsie,  on  trouva  k  centimètres  de  la  partie  moyenne  de  la 
trachée  rétrécis,  au  point  que  le  diamètre  de  cet  organe  était  diminué  des  deux 
tiers.  La  contraction  diminua  graduellement  après  l'ouverture  du  corps;  elle 
n'était  plus  sensible  le  lendemain.  Ce  fait  est  trop  exceptionnel  pour  mériter  autre 
chose  qu'une  simple  mention. 


(1)  Traité  d'anatomie  pathologique.  Paris,  1815,  p.  74. 

(2)  The  Edinburgh  med.  and.  surg.  Review,  1811,  t.  VII,  p.  490. 
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Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  des  affections  si  obscures  et  offrant  si  peu  d'in- 
térêt aux  praticiens.  Je  n'ai  eu,  je  le  répète,  d'autre  but  que  de  mettre  le  lecteur  à 
même  de  reconnaître  un  cas  exceptionnel,  tel  que  ceux  qui  viennent  d'être  cités, 
si  par  hasard  il  s'en  présentait  à  son  observation. 
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MALADIES  DES  BRONCHES. 


Nous  arrivons  à  des  maladies  étudiées,  en  général,  avec  bien  plus  de  soin  et  de 
succès  que  celles  qui  ont  été  décrites  jusqu'à  présent.  Ici  nous  allons  recueillir  le 
fruit  de  l'admirable  découverte  de  Laennec,  et  profiter  des  travaux  précieux  qui 
ont  été  entrepris  dans  ces  dernières  années.  Nous  aurons,  par  conséquent,  moins 
de  questions  obscures  à  discuter,  moins  d'explications  à  présenter,  et  nous  pourrons 
tracer  d'une  manière  plus  rapide  l'histoire  de  chaque  maladie. 

Les  bronches  sont  sujettes  à  des  affections  fréquentes,  et  dont  quelques-unes 
sont  très  graves.  En  contact  direct  avec  l'air  extérieur,  elles  subissent,  plus  que 
toutes  les  autres  parties  de  l'appareil  respiratoire  contenues  dans  la  poitrine,  l'in- 
fluence des  variations  atmosphériques.  L'hématose,  ayant  lieu  dans  leurs  dernières 
ramifications,  se  trouve  plus  ou  moins  troublée  lorsqu'elles  sont  gravement  affec- 
tées. Les  maladies  dout  elles  sont  le  siège  ont  une  tendance  assez  grande  à  se  per- 
pétuer, si  on  les  néglige;  enfin,  lesphlegmasies  si  fréquentes  dont  elles  sont  atteintes 
prédisposent  à  des  inflammations  plus  profondes.  Que  de  motifs  pour  étudier  avec 
le  plus  grand  soin  toutes  leurs  affections! 

Nous  suivrons  dans  ce  chapitre  le  même  ordre  que  dans  le  premier,  et  nous 
décrirons  successivement  :  1°  l'hémoptysie;  2°  la  bronchite  aiguë  simple,  qui  com- 
prend la  bronchite  capillaire  générale  ou  suffocante;  3°  la  bronchite  chronique 
simple;  U°  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ;  5"  la  dilatation  et  le  rétrécissement 
des  bronches;  et  6°  Yempht/sème  pulmonaire. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  de  la  bronchite  ulcéreuse,  parce  que  c'est  une  affec- 
tion qui  n'est  connue  qu'à  l'état  de  complication.  Quant  à  l'emphysème  pulmonaire, 
nous  l'avons  classé  dans  les  affections  des  bronches,  parce  que,  bien  que  le  tissu' 
intervésiculaire  présente  souvent  une  altération  marquée,  qu'il  soit  épaissi,  dé- 
chiré, et  que  l'air  ait  pu  se  répandre  jusque  sous  la  plèvre,  c'est  par  les  extré- 
mités des  bronches,  par  les  vésicules,  que  la  maladie  commence  évidemment. 
^  Ce  sont  là,  au  reste,  des  questions  d'un  intérêt  secondaire  pour  le  praticien,  et 
c'est  pourquoi  nous  nous  hâtons  de  passer  aux  descriptions  des  maladies  que  nous 
venons  d'énumérer. 

ARTICLE  1'. 

* 

HÉMOPTYSIE. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'hémoptysie  n'est  qu'un  symptôme  d'une 
maladie  plus  ou  moins  grave.  Si  donc  nous  nous  étions  réservé  le  droit  de  modifier 
a  l'occasion  les  règles  que  nous  nous  sommes  tracées,  nous  n'aurions  à  parler  dans 
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cet  article  que  des  cas  rares  où  I'hémorrhagie  bronchique  constitue  tome  la  n 
ladie,  est  essentielle,  pour  me  servir  de  l'expression  consacrée.  Mais  quelques 
reflexions  feront;  voir  combien  serait  vicieuse  cette  manière  d'envisager  l'affection 
dont  il  s'agit.  1  »  L'hémoptysie  symptomatjque  peut  être  tellement  abondante  qu'elle 
compromet  la  vie  et  nécessite  de  prompts  secours  ;  2"  alors  même  qu'elle  ne  menace 
pas  les  jours  par  son  abondance,  elle  peut  inquiéter  par  sa  persistance  et  ses  retours 
fréquents;  3"  elle  constitue  un  accident  presque  toujours  effrayant  pour  le  malade 
qui  se  bâte  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Il  suit  de  tout  cela  que  le  plus 
souvent  l'hémoptysie,  quoique  simple  symptôme,  demande  à  être  traitée  comme 
une  maladie  réelle  ;  et  cela  est  si  vrai,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  mettre  en  usage 
pour  l'arrêter,  des  moyens  qu'on  peut  regarder  comme  contraires  à  la  maladie  dont 
elle  est  un  symptôme. 

Pour  le  praticien,  l'hémoptysie,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  presque  toujours  un 
accident  qu'il  faut  promptement  reconnaître,  apprécier  et  combattre.  On  conçoit 
dès  lors  combien  il  nous  importe  d'étudier  avec  le  plus  grand  soin  les  diverses 
espèces  d'hémoptysies  dans  un  seul  article  où  elles  puissent  être  facilement  com- 
parées. La  nécessité  d'agir  ainsi  a  été  sentie  par  tous  les  auteurs,  car,  dans  tous  les 
traités  de  pathologie,  un  article  important  est  consacré  à  l'hémoptysie. 

Cette  hémorrhagie  a  été  étudiée  dès  la  plus  haute  antiquité.  Il  serait  inutile  de 
citer  les  noms  de  tous  les  médecins  qui  s'en  sont  occupés  depuis  Hippocrate  jus- 
qu'à nos  jours.  Nous  emprunterons,  dans  le  cours  de  cet  article,  un  grand  nombre 
de  documents  aux  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  qui  nous  apprennent  quelque 
chose  d'utile  sur  son  histoire,  et  en  particulier  sur  son  diagnostic  et  son  traite- 
ment. 

L'hémoptysie  a  été  divisée  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'espèces,  sui- 
vant le  point  de  vue  où  les  divers  auteurs  se  sont  placés.  Et  d'abord,  comme  dans 
toutes  les  hémorrhagies,  on  a  distingué  l'hémoptysie  active  de  l'hémoptysie  passe  w. 
Nous  avouons  que  dans  les  observations,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  raisons  suffi- 
santes pour  admettre  cette  division,  car  nous  avons  noté  les  signes  précurseurs  ou 
concomitants  regardés  comme  appartenant  à  l'hémoptysie  active  dans  les  cas  les 
plus  variés  :  dans  les  hémoptysies  essentielles  comme  dans  celles  qui  tenaient  à  une 
lésion  des  poumons  et  du  cœur;  dans  celles  qui  remplaçaient  un  flux  sanguin, 
comme  dans  toutes  les  autres.  Nous  croyons  donc  devoir  imiter  MM.  Chomel  et 
Reynaud  (1),  qui  ne  se  sont  pas  arrêtés  à  ces  signes  équivoques. 

On  a  admis  une  hémoptysie  essentielle  et  une  hémoptysie  symptomatique.  La 
première  n'est  liée  à  aucune  lésion  anatomique  appréciable  ;  elle  est  rare,  mais  des 
faits  authentiques  démontrent  son  existence.  Cette  hémoptysie  essentielle  comprend 
le  crachement  de  sang  supplémentaire  d'un  autre  flux  sanguin,  et  celui  qui  sur- 
vient quelquefois  dans  les  ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  La  seconde  espèce 
est  la  plus  fréquente;  elle  est  due  à  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon,  à 
une  affection  du  cœur,  à  la  rupture  d'un  anévrysme.  Nous  y  reviendrons  en  étu- 
diant les  causes. 

11  n'est  certainement  pas  inutile  pour  le  praticien  de  connaître  ces  divisions,  car 
chaque  espèce  d'hémoptysie  peut  avoir,  dans  certains  cas,  une  gravité  particulière, 


'i  (1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XV,  art.  HÉMOPTYSIE. 
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et  exiger  des  moyens  appropriés.  Mais,  en  général,  on  a  peu  d'occasions,  dans  la 
pratique,  d'avoir  égard  à  ces  distinctions,  parce  que  l'abondance  et  la  violence  de 
['hémorrhagie  dirigent  presque  toujours  seules  le  traitement.  Aussi  n'en  ferons- 
nous  mention  que  tout  autant  qu'elles  auront  un  véritable  intérêt. 

Plusieurs  autres  divisions  ont  été  proposées.  Sauvages,  dans  sa  classe  IX  (1), 
compte  dix-sept  espèces  d'hémoptysie,  fondées  tantôt  sur  des  circonstances  dans 
lesquelles  la  perte  de  sang  est  apparue,  tantôt  sur  sa  marche,  tantôt  sur  la  maladie 
qu'elle  complique.  Ainsi  on  y  voit  l'hémoptysie  accidentelle,  habituelle,  scorbu- 
tique, varioleuse,  phthisique,  tuberculeuse,  etc. ,  etc.  Stoll  (2)  a  tracé  une  division 
un  peu  différente,  mais  non  mieux  fondée,  dans  laquelle  on  remarque  l'hémoptysie 
inflammatoire ,  pituiteuse,  et  surtout  l'hémoptysie  bilieuse,  dont  on  a  tant  parlé. 
Enfin,  pour  montrer  jusqu'à  quel  point  on  a  poussé  les  divisions,  nous  allons  indi- 
quer celle  de  Joseph  Frank,  qui  est  une  des  plus  complètes.  Cet  auteur,  divisant 
l'hémoptysie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  pneummorrhagie ,  en  symplomatique 
et  primitive,  range  sous  le  premier  chef  la  pneumonorrhagie  des  maladies  aiguës  : 
fièvres  intermittentes,  catarrhales,  peste,  variole,  pneumonie,  cardite  ;  et  celle  des 
maladies  chroniques  :  phthisie,  hydrothorax,  ascite,  coqueluche,  et  différentes  af- 
fections du  cœur  et  des  gros  vaisseaux:  Puis,  dans  sa  seconde  catégorie  il  fait  entrer 
les  pneumonorrhagies  traumatique,  inflammatoire,  rhumatismale,  gastrique, 
spasmodique,  arthritique,  scorbutique  et  atonique  (3).  Cette  division  est  un 
vrai  chaos  où  les  circonstances  les  moins  importantes  servent  de  prétexte  pour  éta- 
blir des  espèces  particulières.  La  saine  pratique  n'a  rien  à  gagner  à  ces  distinctions 
subtiles  ou  sans  fondement;  on  doit  donc  les  rejeter,  et  de  toutes  les  espèces  de 
pneumonorrhagies  primitives,  ne  conserver  que  la  traumatique. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

V hémoptysie  est,  suivant  l'étymologie  de  ce  mot,  tout  crachement  de  sang. 
Cependant  on  s'est  demandé  s'il  convenait  de  comprendre  sous  cette  dénomination 
les  crachats  légèremènt  sanguinolents  de  la  pneumonie  et  de  quelques  autres  mala- 

:  (lies.  Sans  entrer  dans  une  discussion  oiseuse  pour  nous,  et  ne  considérant  la  ques- 
tion que  sous  le  point  de  vue  de  l'utilité  pratique,  disous  que  nous  ne  traiterons 

i  dans  cet  article  que  de  l'hémoptysie  qui  a  par  elle-même  une  certaine  gravité,  et 
que  par  conséquent  nous  en  exclurons  tout  crachement  sanguinolent  qui  n'est  abso- 
lument qu'un  symptôme. 

Cette  hémorrhagie  a  été  décrite  par  plusieurs  auteurs  sous  les  noms  d'hœ?noptoe, 
hémorrhagie  du  poumon,  crachement,  vomissement  de  sang,  pneumonorrhagie, 

pneumorrhagie ,pneumo -hémorrhagie,  etc.  Mais  toutes  ces  dénominations  ne  sont 
pas  synonymes  &  hémoptysie,  puisque  celle-ci  comprend  les  crachements  de  sang 
qui  ont  leur  source  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons.  Pour  mettre  un  peu 
d'ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  on  a  proposé  de  conserver  le  nom  à! hé- 
moptysie an  crachement  de  sang  en  général,  et  de  décrire  sous  ceux  de  laryn- 

(1)  Nosologia  melhodica  :  Fluxus,  ordo  i,  Sanguifluxus . 

(2)  Ratio  medendi,  pars  m,  p.  10  et  suiv.  Paris,  1787. 

(3)  Il  est  surprenant  que  J.  Frank  n'ait  pas  consacré  un  paragraphe  particulier  à  l'hé- 
moptysie bilieuse  de  Sfolï,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin. 

N'AI.I.F.IX,   Ie  Édit.  —  II. 
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yorr/ttu/ic;  taie/têorrhugie,  pneumorriiaijie,  les  hémorrhagics  provenant  des  cli 
points  des  voies  respiratoires.  Nous  nous  bornons  à  indiquer  cette  division  con... 
la  plus  rigoureuse  et  la  plus  logique;  niais  nous  ne  la  suivions  pas,  parce  que  les 
hémorrhagics  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  si  rares,  qu'elles  ne  méritent  réelle- 
ment pas  une  description  particulière. 

Après  l'épistaxis,  l'hémoptysie  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies. 
On  le  conçoit  facilement,  lorsqu'on  songe  qu'elle  est  un  symptôme  très  ordinaire 
d'une  des  plus  fréquentes  maladies  :  la  phlhisie  pulmonaire. 

S  II-  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Age.  —  Tout  le  monde  sait  que  l'hémoptysie  appartient  presque  en  propre  à 
la  jeunesse.  Les  enfants  n'en  sont  presque  jamais  atteints;  elle  est  un  peu  plus 
fréquente  chez  les  vieillards.  C'est  de  quinze  à  trente-cinq  ans  qu'elle  se  montre 
le  plus  souvent;  elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  trente  ans  :  ce  que 
l'on  devait  prévoir  d'avance,  puisque  cette  époque  de  la  vie  est  aussi  celle  où  se 
montre  le  plus  souvent  la  phthisie  pulmonaire.  M.  le  docteur  Walshe  (1)  a  constaté 
que  la  fréquence  de  l'hémoptysie  devient  de  plus  en  plus  grande  à  mesure  que 
l'âge  s'élève. 

Sexe.  — On  n'a  point  recherché  avec  soin  quel  est  le  sexe  le  plus  exposé  à  cette 
hémorrhagie  considérée  d'une  manière  générale;  on  est  néanmoins  porté  à  ad- 
mettre, contrairement  à  l'opinion  de  J.  Frank,  que  c'est  le  sexe  féminin,  puisque 
les  femmes  sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les  hommes ,  et  que  la  suppres- 
sion des  règles  peut  donner  lieu  à  l'hémoptysie.  Relativement  à  l'hémoptysie  des. 
phthisiques  en  particulier,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard;  car' 
M.  Louis  (2)  a  constaté  la  plus  grande  fréquence  de  cette  hémorrhagie  chez  les 
femmes,  dans  la  proportion  de  3  à  2.  Je  dois  dire  toutefois  que,  dans  les  cas  obser- 
vés par  M.  Walshe,  l'hémoptysie,  quoique  un  peu  plus  fréquente  chez  les  femmes, 
l'a  été  dans  une  proportion  si  minime,  qu'on  peut  croire  que  c'est  un  simple  effet 
du  hasard. 

La  constitution  regardée  depuis  très  longtemps  comme  prédisposant  à  l'hémo- 
ptysie, est  une  constitution  délicate,  caractérisée  par  la  pâleur  de  là  face,  avec  uni- 
peu  de  coloration  aux  pommettes,  l'étroitesse  de  la  poitrine,  la  longueur  du  cou,  etc.  f' 
Qui  ne  voit  que  ce  sont  là  les  caractères  constitutionnels  attribués  par  les  ailleurs 
aux  phthisiques  eux-mêmes?  Ainsi  on  a  donné  au  symptôme  la  cause  prédispo- 
sante de  la  maladie.  On  a  agi  de  même  à  l'égard  des  chlorotiques  et  des  scorbuti- 
ques. Les  sujets  ayant  un  tempérament  sanguin,  pléthorique,  la  peau  fine  et  colorée, 
le  pouls  large  et  élevé,  ont  paru,  plus  que  les  autres,  exposés  à  l'hémoptysie 
essentielle. 

V hérédité  de  celte  hémorrhagie  a  été  dès  longtemps  signalée;  mais  c'est  encore 
dans  la  maladie  qui  la  produit  principalement,  la  phthisie,  qu'il  faut  voir  celte 
hérédité. 

(I)  liapp.  sur  la  phlhisie  pulm.  obs.  à  l'hùpit.  pour les  phi his.,  à  Rromplon.  Londres,  1848. 
(2J  Rech.  anat.-palhol.  sur  la  phthisie,  2'  édit.  Paris,  1843,  p.  201. 
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Soit  en  l'absence  d'une  des  causes  prédisposantes  précédentes,  soit  concurrem- 
ment avec  elles,  l'usage  habituel  des  boissons  alcooliques,  un  régime  substantiel  et 
excitant,  peuvent,  suivant  quelques  auteurs,  placer  les  sujets  dans  des  conditions 
favorables  à  la  production  de  la  bronchorrhagie.  Fernel  (1)  insiste  sur  ces  causes 

L'action  de  chanter,  de  déclamer,  de  parler  à  haute  voix,  de  crier,  lorsqu'elle 
est  très  fréquemment  renouvelée,  a  aussi  été  regardée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  l'hémoptysie;  mais  le  fait  est  loiu  d'être  démontré,  et  l'on  peut  croire  que 
ces  causes  ont  presque  toujours ,  si  ce  n'est  toujours ,  agi  comme  simples  causes 
déterminantes. 

La  suppression  des  flux  sanguins,  l'omission  d'une  saignée  habituelle,  peuvent 
être  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes  aussi  bien  que  parmi  les  causes  occa- 
sionnelles ;  les  auteurs  ont  cité  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  causes  ont 
agi  d'une  manière  évidente.  Relativement  à  l'omission  de  la  saignée,  F.  Hof- 
mann  (2)  rapporte  une  observation  fort  remarquable,  où  l'on  voit  une  première 
omission  être  suivie  de  l'apparition  d'hémorrhoïdes  fluenles,  et  une  seconde  d'une 
abondante  hémoptysie. 

Quant  à  la  suppression  des  menstrues ,  c'est  la  cause  la  plus  fréquente  de  V hé- 
moptysie supplémentaire,  M.  Dreyfus  (3)  a  vu  une  femme  de  dix-huit  ans,  mariée 
depuis  quinze  jours ,  qui  fut  prise  tout  à  coup,  et  pour  la  première  fois,  d'une 
hémoptysie  surabondante  extrême  qui  coïncida  avec  le  début  d'une  grossesse;  cette 
hémoptysie  se  renouvela  plus  de  quarante  fois  jusqu'au  moment  de  la  délivrance. 
Ces  accidents  cessèrent  avec  l'accouchement;  ils  ne  se  sont  pas  renouvelés  depuis. 
Rien,  dans  l'auscultation  ni  dans  la  percussion,  ne  dénotait  la  moindre  altération 
du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

On  pense  généralement  que  les  individus  qui  ont  eu  dans  leur  enfance  de  fré- 
quentes épistaxis  sont  dans  leur  jeunesse  sujets  à  l'hémoptysie;  mais  des  recherches 
exactes  manquent  sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres. 

On  voit  quelquefois  survenir  l'hémorrhagie  pulmonaire  dans  les  affections  orga- 
niques du  cœur.  On  a  aussi  observé  plusieurs  fois  la  terminaison  des  anévrysmes 
de  l'aorte  par  des  hémoplysies  ordinairement  foudroyantes.  Quant  au  crachement 
de  sang  des  maladies  aiguës  et  surtout  de  la  pneumonie,  crachement  de  sang  que 
les  anciens  nommaient  plus  particulièrement  inflammatoire,  il  ne  doit  pas  nous 
occuper  ici,  pas  plus  que  celui  qui  accompagne  parfois  Yapoplexie  pulmonaire, 
et  qui  sera  étudié  avec  soin  à  l'occasion  de  cette  maladie. 

^  L'hémoptysie  peut  se  présenter  dans  toutes  les  saisons  de  l'année;  cependant 
t'est  au  printemps,  au  commencement  des  chaleurs,  que  les  auteurs  en  ont  observé 
le  plus  grand  nombre  de  cas.  M.  Walshe  (loc.  cit.)  a  noté  que  les  saisons  ne  pa- 
raissent pas  avoir  d'influence  sur  les  productions  de  la  première  hémoptysie. 

Une  réflexion  générale  s'applique  à  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  paragraphe  :  il 
n'est  presque  aucune  des  assertions  précédentes,  empruntées  aux  auteurs  les  plus 
accrédités,  qui  s'appuie  sur  des  recherches  exactes  et  qui  ait  une  précision  réelle. 
Aussi  devons-nous  saisir  cette  occasion  de  recommander  aux  observateurs  ce  sujet 


(1)  Univ.  med.  pathol.,  lib.  V,  cap.  xi,  p.  469.  Colouiœ  Allobrogmn,  1679. 

(2)  Opéra  omnia  :  De  fluxu  sanguin,  expulm.,  obs.  vin. 

(3)  Séances  de  la  Soc.  méd.-prat,  (Union  méd.,  15  juin  1851). 
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important.  L'é.iologie,  Je  diagnosl.Y,  le  pronoslir,  le  traitement  éi  la  prttttffdi 
de  I  hémoptysie  v  son.  grandement  intéressés,  ei  l'on  sait  ce  que  la  médecine  S 
gnerait  a  une  étude  ngourense  de  cette  grave  hém'orrhagie 

Que  dire  maintenant  de  tant  d'autres  causes  prédisposant  qu'on  s'est  borné  a 
signaler  sans  fournir  les  preuves?  Comment  admettre  l'îflfluence  de  la  vie  IZn 
tairez  passage  sub.1  d'une  vie  active  à  un  repos  absolu,  du  vice  rachitinue  etc 
sans  une  étude  approfondie  de  toutes  les  autres  causes  qui  ont  pu  agir  chêz  es 
sujets  soumis  à  ces  diverses  influences?  Nous  en  disons  autan,  de  la  Jession  JJ 
tuelle  exercée  sur  le  ventre,  et  môme  de  la  gène  apportée  dans  la  respiration  par 
une  hydropxsie  ascite,  bien  que  Stoll  en  ait  cité  des  exemples  remarquables  S) 
car  pour  ceux  qui  lisent  attentivement  les  observations,  la  non-existence  d'une" 
maladie  du  cœur,  cause  de  l'hydropisie  et  du  crachement  de  sang  sera  bien  loin 
d  être  démontrée. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Bien  que  l'histoire  des  causes  occasionnelles  de  l'hémoptysie  laisse  encore  beau, 
coup  a  désirer,  il  est  certain  qu'elle  est  mieux  connue  que  celle  des  causes  pré- 
disposantes. On  a  noté  avec  plus  de  facilité  et  plus  de  soin  des  circonstances 
simples,  remarquables,  qui  donnaient  lieu  à  une  hémorrbagie  toujours  inquiétante 
et  parfois  redoutable. 

Il  arrive  assez  souvent  que,  chez  des  individus  prédisposés  et  ayant  éprouvé  des 
hémoptysies  plus  ou  moins  fréquentes,  cette  hémorrbagie  se  reproduit  sans  qu'on 
puisse  en  reconnaître  la  cause  ;  mais  parfois  aussi,  chez  ces  individus  comme  chez 
ceux  qui  n'ont  pas  éprouvé  encore  l'hémoptysie,  quelque  circonstance  particu- 
lière se  rattache  à  l'apparition  du  crachement  de  sang.  Et  d'abord  on  a  noté  les 
grands  efforts  de  la  voix  :  les  chants,  les  cris,  les  lectures  à  haute  voix  longtemps 
prolongées,  etc. 

Ludwig  (2)  a  vu  un  exercice  immodéré,  Y  action  de  sauter,  etc. ,  produire  celte 
hémorrhagie.  Stahl  (3)  regarde  comme  une  cause  puissante  l'action  de  retenii  son 
haleine  lorsqu'on  soulève  un  fardeau  ou  qu'on  fait  quelque  autre  cfforl  de  ce 
genre.  M.  Louis  a  observé  des  cas  (loc.  cit.,  p.  546)  où  un  redoublement  de  la 
toux  fut  le  signal  du  crachement  de  sang.  Mais  le  redoublement  de  la  toux  était-il 
cause  ou  effet? 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  tout  acte  qui  rend  la  circulation  plus 
rapide,  et  surtout  qui  tend  à  faire  naître  une  congestion  vers  le  poumon,  est  une 
cause  déterminante  de  l'hémoptysie  :  c'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  se  produire  dans 
l'acte  du  coït,  pendant  une  course  rapide,  pendant  le  jeu  d'un  instrument  à 
vent,  etc. 

Les  émotions  violentes  ont  suffi  souvent  pour  provoquer  l'apparition  ou  le  retour 
de  la  bronchorrhagie.  Polisius  en  cite  un  exemple  très  remarquable  (4).  Une  jeune 
fille,  qui  n'avait  encore  donné  aucun  signe  de  maladie  pulmonaire,  voyant  son  père 
pris  tout  à  coup  d'une  hémoptysie  violente,  éprouva  une  telle  frayeur,  que  le  soir 

(1)  Ratio  medendi:  De  hœm.  hydrop.  Parisiis,  1787,  pars  m,  p.  10. 

(2)  Aâversan  med.  pract.  Lipsim,  1760,  t.  I,  p.  145. 

(3)  Theor.  mcd.,path.,  part,  n,  sent.  \  :  De  hœmopty*-  Hnl.v,  I7.Î7. 
(i)  Miscell.  nat.  cw*)d6C<  n,  flim.  IV,  ohs.  M-V. 
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iiièinc  elle  eut  elle-même  une  hémoptysie  qui  se  renouvela  fréquemment.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  le  père  et  la  fille  moururent  phthisiques.  Nous  trouvons  dans 
ce  fait  une  cause  occasionnelle  et  une  cause  prédisposante  :  l'émotion  morale  et 
l'hérédité. 

H  faut  noter  aussi  des  causes  dont  l'action  est  plus  directe  :  l'inspiration  de  va- 
peurs irritantes,  comme  l'acide  sulfureux;  les  coups  violents  sur  la  poitrine,  L'in- 
troduction de  corps  étrangers  dans  les  bronches.  Quant  aux  plaies  de  la  poi- 
trine, il  est  vrai  qu'elles  peuvent  donner  lieu  à  l'hémoptysie;  mais  l'hémorrhagie 
bronchique  n'est  point,  dans  ces  cas,  ce  qui  attire  principalement  l'attention  du 
médecin. 

Nous  ne  signalerons  pas  d'autres  causes,  quoique  le  nombre  de  celles  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  indiquées  soit  encore  grand.  Comment  admettre,  en  effet,  que 
la  suppression  de  la  sueur  des  pieds,  une  espèce  Rembarras  gastrique  (Stoll),  la 
présence  des  vers  dans  le  tube  intestinal,  la  contagion,  donnent  lieu  à  l'hémopty- 
sie, lorsqu'on  ne  cite  que  quelques  cas  isolés  où  l'on  peut  très  bien  ne  voir  qu'une 
simple  coïncidence?  Parce  qu'un  jurisconsulte  avait  une  hémoptysie  toutes  les  fois 
qu'il  mangeait  du  miel,  J.  Frank  place  l'usage  du  miel  au  nombre  des  causes  exci- 
tâmes de  cette  hémorrhagie!  Voilà  donc  l'eifet  bizarrre  d'une  idiosyncrasie  des 
plus  extraordinaires  établi  en  règle  générale.  Hartz  (l)  croit  à  une  irritabilité 
particulière  et  à  un  état  spasmodique  des  vaisseaux  des  poumons.  On  a  aussi 
indiqué  comme  des  hémoptysies  des  crachements  de  sang  résultant  de  l'intro- 
duction d'une  sangsue  dans  l'isthme  du  gosier.  C'est,  en  particulier,  ce  qu'on 
voit  dans  un  travail  de  31.  Trolliet  (2).  (Mais  c'est  à  tort,  car  il  s'agit  dans  ces 
cas  d'une  hémorrhagie  du  pharynx  ou  de  l'œsophage,  et  non  d'une  véritable, 
hémoptysie. 

Nous  ne  multiplierons  pas  ces  citations,  et  nous  terminerons  en  faisant  de  nou- 
\eau  des  vœux  pour  qu'un  observateur  habile  et  consciencieux  porte  ses  inves- 
tigations sur  l'étiologie  de  l'hémoptysie,  sujet  bien  digne  d'attirer  l'attention  du 
médecin. 

S  III.  —  Symptômes. 

Nous  ne  possédons  pas  de  relevés  de  faits  nombreux  propres  à  nous  faire  con- 
naître exactement  les  symptômes  de  l'hémoptysie.  Quelques  observations,  presque 
toutes  fort  incomplètes,  et  des  descriptions  générales,  voilà  les  seuls  matériaux  qui 
puissent  être  mis  en  œuvre. 

Symptômes  précurseurs.  — \h  n'existent  pas  toujours.  C'est  surtout  dans  les  hé- 
moptysies de  médiocre  intensité  qu'on  les  voit  manquer.  Alors,  en  effet,  le  premier 
symptôme  est  le  rejet  du  sang  par  la  bouche.  Peut-être,  cependant,  un  interroga- 
toire plus  attentif  qu'on  ne  le  fait  ordinairement  rendrait-il  moins  fréquents  les  cas 
où  cette  hémorrhagie  paraît  survenir  pour  ainsi  dire  à  l 'improviste. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  un  peu  différents ,  suivant  que  l'hémorrhagie 
doit  être  abondante  ou  médiocre.  Dans  le  premier  cas,  on  a  noté  des  frissons,  le 
froid  des  extrémités,  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  delà  face,  un  senti* 

(1)  Bibliolh.  germanique  mëd.-chir.,  t.  VI,  p.  iiO,  ann.  M. 

(2)  Journal  de  méd .  cl  dechir.  pral.,  18i~. 
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raefll de  lassitude,  de  la  chaleur,  da  la  pesanteur  dans  la  poitrine,  parfois  même 
me  do,  e„r  sourde  01  lancinante,  principalement  entre  les  épaules/ Botsiéri 7iU< 
dlt-ll  observé  plusieurs  fois  ces  derniers  phénomènes  ;  mais  n'é.aienl-ils  pas  dej 
symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  préexistante?  L'accélération  du  pouls  prin- 
cipalement remarqué  par  Ludwig(/0C.  cil),  doi,  être  aussi  rangée  parmi  cessym" 
ptômes,  quj,  pour  la  plupart,  n'onl  guère  lieu  que  dans  les  cas  d'hémoptysie  très 
abondante.  1  1 

Lorsque,  tout  en  restant  notable,  l'abondance  de  l'hémorrhagie  est  moindre  les 
symptômes  précurseurs  se  bornent  h  la  tension,  à  la  pesanteur  de  la  poitrine  à  une 
plus  grande  difficulté  de  respirer,  et  à  de  légers  troubles  de  la  respiration. 

Enfin,  quand  l'hémorrhagie  est  légère,  une  faible  dyspnée,  quelques  chatouille- 
ments derrière  le  sternum  ou  dans  la  trachée,  une  petite  loux  sèche,  une  saveur 
salée  ou  douceâtre  dans  la  bouche,  un  peu  de  malaise,  des  alternatives  de  chaud  et 
et  de  froid,  tels  sont  les  symptômes  précurseurs  qui  annoncent  assez  souvent  le  cra 
chôment  de  sang,  surtout  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  déjà  éprouvé  plusieurs  fois 
cet  accident.  Dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui,  M.  Louis  a  rarement  observé 
de  l'ardeur,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  une  augmentation  de  la  fièvre [loc.  cit.). 
L'existence  ou  l'absence  de  ces  symptômes,  qui  se  prolongent  ensuite  plus  ou  moins 
pendant  l'hémorrhagie,  ont  servi  principalement  de  base  à  la  division  en  hémoptysie 
active  et  hémoptysie  passive. 

A  ces  symptômes  précurseurs  il  faut  joindre  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la 
limpidité  des  urines,  qui  se  sont  montrées  quelquefois,  mais  qui  ont  beaucoup 
moins  d'importance. 

Symptômes  pendant  l'hémorrhagie.  —  L'expectoration  sanglante  mérite  d'être 
étudiée  avec  grand  soin  et  dans  ses  plus  légers  détails;  car  son  abondance,  les  qua- 
lités physiques  du  sang  rejeté  ,  la  manière  dont  il  est  rejeté  ,  sont  très  utiles  à  con- 
naître, pour  guider  le  praticien  dans  le  diagnostic.  le  pronostic  et  le  traitement. 

Les  symptômes  précurseurs  ayant  duré  quelques  heures  ou  plusieurs  jours,  ou 
bien  ayant  manqué  tout  à  fait,  on  voit,  survenir  l'hémorrhagie,  dont  les  symptômes 
sont  différents  suivant  certaines  circonstances.  Ordinairement  c'est  à  un  effort  de- 
toux  que  succèdent  les  premiers  crachats  sanglants.  Lorsque  l'hémoptysie  est  très 
abondante,  le  sang,  affluant  dans  le  pharynx,  détermine  des  efforts  de  vomissement 
qui  ont  fait  croire  assez  souvent  que  ce  liquide  était  réellement  vomi.  Quelquefois  la 
toux  manque;  alors  le  sang  est  rejeté  par  une  simple  expuition,  et  c'est  surtout 
dans  ces  cas  que  son  apparition  est  le  premier  signal  de  la  maladie. 

La  violence  de  l'hémorrhagie  est  très  variable,  suivant  les  cas.  On  a  vu  le  sang 
s'échapper  avec  tant  d'impétuosité,  qu'il  coulait  à  flots,  non-seulement  par  la  bou- 
che, mais  encore  par  le  nez,  circonstance  importante  pour  le  diagnostic,  et  notée 
avec  soin  par  Borsieri  (2).  Ces  cas  sont  heureusement  rares.  Us  s'observent  surtout 
lors  de  la  rupture  d'un  anévrysme  dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches  ;  toutefois 
on  a  cité  plusieurs  exemples  d'une  aussi  effrayante  perte  de  sang  due  à  une  simple 
exhalation  à  la  surface  des  bronches.  iNous  en  avons  observé  un  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  chez  une  femme  qui  n'avait  (pie  quelques  tubercules  crus  dans  les  pou- 


(1)  Instit.  mcd.  pract.  :  Dccruenta  expuit.,  t.  IV,  cap.  ir.  Lipsite,  1798. 

(2)  Loc.  cil. 
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nions.  L'hémorrhagie  fut  si  violente,  qu'étant  accouru  sur-le-champ ,  je  trouvai 
cette  femme  morte  presque  exsangue.  Le  plus  souvent  le  sang  sort  avec  moins 
d'impétuosité,  et  des  efforts  plus  ou  moins  répétés  de  toux  en  amènent  chaque  fois 
une  quantité  médiocre.  Enfin",  parfois  les  crachats  sont  fortement  teints  ou  mêlés 
de  sang,  et  cela  peut  s'observer  même  quand  l'hémorrhagie  est  causée  par  l'ouver- 
ture d'un  anévrysme  dans  la  trachée.  C'est  lorsque ,  suivant  MM.  Chomel  et  Rey- 
Daud  (1),  «  le  sang  ne  s'échappe  qu'en  petite  quantité  du  sac  anévrysmal  au  travers 
des  caillots  flbrine'nx  qui  le  doublent.  »  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  regarde 
comme  plus  violentes  que  les  autres  les  hémoptysies  essentielles  produites  par  la 
pléthore  ou  par  la  suppression  d'un  flux  de  sang,  et  surtout  du  llux  menstruel. 

La  couleur  et  le  degré  de  coagulabilité  du  sang  ont  été  soigneusement  étudiés, 
mais  principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Quant  aux  signes 
que  ces  qualités  du  sang  peuvent  fournir  pour  découvrir  la  lésion  qui  en  est  la 
source,  on  s'en  est  moins  occupé.  Cependant  on  a  dit  que  le  sang  sortait  liquide, 
vermeil  et  spumeux  dans  les  hémoptysies  actives  (artérielles  de  quelques  auteurs)  ; 
noir,  non  aéré,  en  caillots,  dans  les  hémoptysies  passives  (ou  veineuses).  En  exami- 
nant avec  soin  les  observations ,  on  voit  que  la  seule  cause  constante  de  ces  di- 
verses qualités  physiques  du  sang  est  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l'hémo- 
ptysie et  la  plus  ou  moins  prompte  expectoration  du  liquide.  Lorsque  le  sang  est 
rendu  en  abondance,  promptement,  après  avoir  été  battu  avec  l'air  dans  les  efforts 
de  la  toux,  il  est  spumeux  et  vermeil.  Lorsqu'au  contraire  il  s'est  amassé  lentement 
dans  les  bronches,  et  a  été  rejeté ,  en  petite  quantité ,  par  un  simple  effort  de  toux 
ou  par  une  simple  expuition ,  il  peut  être  noir,  pris  en  caillots  et  sans  bulles  d'air. 
La  coagulabilité  n'est  vraiment  digne  de  remarque  que  lorsque  le  sang  a  été  rejeté 
liquide.  Alors  on  voit  que,  chez  les  sujets  pléthoriques,  et  principalement  dans  les 
cas  d'hémorrhagie  essentielle  supplémentaire,  il  se  forme  promptement  un  caillot 
volumineux  et  ferme.  Si,  au  contraire,  le  sujet  est  faible,  anémique,  scorbutique, 
le  sang  reste  plus  ou  moins  liquide,  soit  que  ses  éléments  se  trouvent  dans  un  état 
de  dissolution,  soit  que  le  sérum  surabonde.  Lorsque  l'hémorrhagie  a  duré  long- 
temps, et  que  les  sujets  sont  très  affaiblis,  le  sang,  devenant  séreux,  reste  en 
grande  partie  liquide,  alors  même  qu'il  avait  présenté  d'abord  une  grande  coagu- 
labilité. 

L' abondance  de  l'expectoration  sanguine  peut  avoir  les  degrés  les  plus  divers. 
J.  Frank  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  d'hémoptysie  très  abondante,  où 
l'on  voit  que.  la  quantité  de  sang  rendue  en  trois  heures  a  pu  s'élever  à  IU  kilo- 
grammes. La  plus  abondante  qu'il  ait  vue  lui-même  a  été  de  6  kilogrammes  eu 
vingts-quatre  heures.  Chez  la  femme  dont  nous  avons  cité  l'observation,  et  qui 
mourut  en  quelques  instants,  la  perte  de  sang  avait  été  liés  considérable.  Lorsque 
l'hémoptysie  est  due  à  la  rupture  d'un  anévrysme,  elle  est  ordinairement  très 
abondante.  Toutefois  ce  qui  empêche  souvent  l'hémorrhagie  d'être  excessive, 
c'est  que,  dans  un  bon  nom  lue  de  cas  graves,  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire 
lui-même  s'engorgent  promptement,  et  des  symptômes  d'asphyxie  viennent  hSter 
la  mort.  Ces  cas  sont  heureusement  les  plus  rares.  Une  hémoptysie  est  déjà 
regardée  comme  grave  par  elle-même,  lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  s'élève  à 


M)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XV,  art,  Hémoptysie. 
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un  demi-kilogramme.  M.  Walsh  (loc.  cit.)  a  noté  nue  la  m,,.,..--     !  - 

est  généralement  plqsabondawe  que  )es 

Le  a*p  de  l'hémorrhagie  esl  presque  toujours  dans  la  membrane  muqueuse 
.les  bronches  On  a  vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs  admettent  une  hZoS 
provenant  du  larynx  (  «jWWr^)  et  une  autre  ayan,  sa  source  dans  la  S  « 
ifr&Mtogiïi  nnus  les  cas  en  sont  tellement  rares,  qu'on  a  la  plus  grande  *  £ 
eu    a  eu  trouver  un  seul  exemple  bien  authentique.  Nous  ne  nions ,  ,s  l  , 
bdité  de  ces  hémorrhagies  muqueuses,  mais  nous  ne  voyons  partom  que  d,  c 
lions  générales  sans  un  fait  à  l'appui,  et  cela  dans  les  auteurs  mômes  qui  cSë 
plus  d  observations.  Concluons-en  que  les  cas  de  ce  genre,  s'il  en  existe  quelques- 
uns  d  incontestables,  sont  de  rares  exceptions.  1 

Quelques  auteurs  ont  cru  même  pouvoir  reconnaître  quels  étaient  les  vaisseaux 
qui  fournissaient  le  sang  expectoré.  Déjà  Goltz,  cité  par  ,i.  Frank,  avait  établi 
cette  d.stmction,  qui  a  été  récemment  reproduite  par  M.  Graves  (1.  et  qui  est 
fondée  sur  les  qualités  physiques  du  sang  rejeté.  Nous  y  reviendrons  à  l'occasion 
du  diagnostic. 

Pendant  que  l'expectoration  sanglante  a  lieu  avec  plus  ou  moins  d'abondance 
des  symptômes  sérieux  sont  constatés  du  côté  de  la  poitrine.  La  toux  persiste  elle 
revient  par  quintes  qui  activent  l'hémorrhagie.  La  dyspnée,  si  importante  pour  le 
diagnostic,  et  sur  laquelle  Borsieri  a  insisté  avec  raison,  lait  souvent  des  progrès 
considérables.  On  voit  même,  lorsque  l'hémorrhagie  est  fort  abondante,  survenir 
parfois  des  signes  d'asphyxie.  Les  douleurs  de  poitrine  se  font  encore  sentir,  mais 
très  souvent  elles  diminuent  lorsque  le  sang  a  commencé  à  être  rejeté,  et  il  ne 
reste  plus  qu'un  sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  appliqué  V auscultation  à  l'étude  de  l'hémo- 
ptysie, et  par  ce  procédé  on  a  pu  reconnaître  l'existence  de  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses,  humides,  larges  pour  la  plupart,  donnant  toutes  les  nuances  du  râle 
sous-crépitant,  soit  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  soit  dans  un  point  circon- 
scrit, suivant  que  le  siège  de  l'hémorrhagie  était  plus  ou  moins  étendu.  Quant  à 
la  percussion ,  elle  ne  fournit  aucun  signe  lorsque  la  bronchorrhagie  est  simple  ; 
mais  elle  peut  faire  reconnaître  une  malité  circonscrite  dans  un  point  de  la  poi- 
trine, lorsque  avec  la  bronchorrhagie  il  existe  une  apoplexie  pulmonaire,  ou 
hémorrhagie  interstitielle  de  quelques  auteurs. 

Le  malade  lui-même  a  souvent  la  sensation  de  ces  bruits  qui  se  passent  dans  les 
grosses  bronches,  et  qu'il  compare  tantôt  à  un  bouillonnement,  tantôt  à  mie  cré- 
pitation. Borsieri  avait  noté  avec  soin  ce  phénomène,  soit  qu'il  eût  entendu  à  dis- 
lance le  bruit  (strepitus)  produit  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  soit  que 
son  existence  lui  eût  été  déclarée  par  les  malades. 

Les  symptômes  généraux  précédemment  indiqués  ne  persistent  pas  longtemps 
chez  les  sujets  qui  n'ont  qu'une  hémoptysie  légère,  surtout  si  la  présence  du  mé- 
decin est  venu  les  rassurer.  Mais  si  l'hémoptysie  est  très  abondante,  on  en  voit 
survenir  de  plus  effrayants  encore.  La  face  pâlit,  les  extrémités  sont  glacées,  le 
corps  est  couvert  d'une  sueur  froide.  Le  besoin  de  respirer  largement  se  fait  sentir 
avec  force,  mais  la  respiration  entrecoupée  paraît  insuffisante.  Le  pouls  devient 


(1)  Syst.  of  clinicalmed.,  extrait  dans  les  Arch.  de  méd.,  1833,  t.  III,  2e  série,  p.  610. 
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petit,  fréquent,  irrégulier.  Des  syncopes  plus  ou  moins  prolongées,  des  convulsions 
violentes  (Ludwig)  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Parfois,  et  surtout  lorsque  de 
vastes  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  existent,  les  symptômes  d'asphyxie  se  mani- 
festent et  le  malade  succombe.  Ces  symptômes  sont,  comme  on  le  voit,  ceux  des 
grandes  hémorrhagics,  joints  aux  phénomènes  nerveux  que  fait  éprouver  un  acci- 
dent redoutable  pour  tous. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  même  temps  que  l'hémoptysie  se  manifeste, 
survenir  des  ecchymoses  dans  diverses  parties,  et  même  d'autres  hémorrhagics 
par  les  autres  ouvertures  du  corps.  Ces  cas  doivent  être  rangés  parmi  ceux  qui 
ont  reçu  le  nom  d'hémorrhagies  constitutionnelles,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé 
à  l'article  Epistaxis. 

Après  la  cessation  de  l'hémoptysie,  si  la  perte  de  sang  a  été  abondante,  la  lan- 
gueur, la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse  ;  en  un  mot,  les  signes  de  V anémie  peuvent 
persister  plus  ou  moins  longtemps.  Mais  il  ne  faut  pas,  avec  un  grand  nombre 
d'auteurs  des  siècles  passés,  regarder  comme  un  résultat  de  l'hémoptysie,  l'éma- 
ciation,  le  dépérissement,  qui  ne  sont  dus  qu'à  la  phthisie  pulmonaire. 

S         —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'hémoptysie  n'a  rien  de  fixe  et  de  régulier.  Ainsi  on  voit  des 
sujets  avoir  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  hémorrhagie  bron- 
chique abondante  qui  ne  se  renouvelle  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  et  même 
d'une  ou  plusieurs  années,  ce  qui  est  rare.  D'autres,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  et  même  quelques  semaines,  rejettent,  à  des  époques  variables  de  la  journée, 
un  peu  de  saug  par  la  bouche.  D'autres  ont  une  hémoptysie  presque  tous  les 
matins.  Lorsque  cette  hémorrhagie  est  supplémentaire,  elle  revient  ordinairement 
à  une  époque  plus  moins  rapprochée  de  celle  où  paraissait  le  flux  sanguin  qu'elle 
remplace  :  elle  est  donc  ordinairement  périodique,  quand  elle  est  due  à  Ja  suppres- 
sion des  menstrues.  Enfin,  on  a  cité  des  hémoptysies  intermittentes.  Récemment, 
M.  le  docteur  Mazade  (1)  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable  en  ce  que  là 
maladie  a  paru  céder  au  sulfate  de  quinine;  l'affection  revenait  tous  les  deux  jours 
vers  dix  heures  du  matin.  M.  Fantonetti  (2)  a  récemment  cité  deux  cas  semblables. 
Cependant,  si  l'on  a  égard  à  l'intermittence  naturelle  à  cette  affection,  quoiqu'elle 
soit  ordinairement  irrégulière,  et  surtout  à  l'appréhension  du  malade,  qui  peut 
être  une  cause  occasionnelle  et  puissante,  ou  reconnaîtra  qu'il  serait  nécessaire  de 
posséder  un  nombre  plus  considérable  d'observations  pour  résoudre  cette  question 
encore  enveloppée  de  tant  d'obscurité. 

La  durée  de  l'hémorrhagie  ne  saurait  être  limitée;  elle  peut  se  prolonger  pen- 
dant des  mois  entiers,  en  se  reproduisant  plusieurs  fois  par  semaine.  Elle  est  en 
général  d'autant  plus  courte  que  la  perte  de  sang  est  plus  abondante;. 

La  terminaison  par  la  mort,  qui,  nous  l'avons  vu,  peut  avoir  lieu  par  le  fait  seul 
(le  l'hémoptysie,  ne  s'observe  que  rarement.  C'est  la  rupture  d'un  anevrysme  dans 
les  grosses  bronches  ou  dans  la  trachée  qui  la  produit  le  plus  souvent.  Ordinaire- 
Ci)  Revue  médicale,  août  1841,  p.  1228. 

(2)  Giorn.  per  serv.  aiprogr.  délia  pal.  edella  Iherap.,  et  Gaz.  mcd.,  septembre  1824. 
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mont  les  symptômes  de  l'hémoptysie  se  dissipent,  tandis  que  ceux  de  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme  prennent  un  nouvel  accroissement. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques . 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'ouverture  des  cadavres  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  appartiennent  en  propre  à  l'hémorrhagie,  elles  sont  légères;  les  autres 
appartiennent  aux  maladies  diverses  dont  l'hémoptysie  a  été  pendant  la  vie  un 
Symptôme  alarmant,  elles  sont  très  graves.  Les  premières  consistent  dans  la  déco- 
loration des  tissus,  si  le  sujel  est  mort  exsangue,  dans  l'engorgement,  l'injection 
considérable  des  poumons;  dans  quelques  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire,  lors- 
qu'à l'hémorrhagie  bronchique  s'est  jointe  l'hémorrhagie  interstitielle;  dans  des 
extravasations  sanguines  intéressant  le  tissu  cellulaire,  ou  les  organes  parenchy- 
mateux,  lorsqu'il  y  a  eu  hémorrhagie  constitutionnelle;  enfin  dans  une  injection  de 
la  muqueuse  bronchique  et  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  spumeux  ou  coagulé  dans  les  bronches.  Quant  aux  lésions  qui  sont  dues  à 
d'autres  maladies,  ce  sont  principalement  celles  que  laisse  après  elle  la  phthisic 
pulmonaire,  quelquefois  celles  qui  caractérisent  les  maladies  du  cœur  et  les  ané- 
vrysmes  de  l'aorte.  Parfois  on  a  trouvé  des  ruptures  d'abcès  voisins  des  poumons, 
des  tumeurs  dans  le  foie,  la  rate,  elc.  ;  mais  ces  derniers  cas  sont  très  rares  et 
n'intéressent  que  très  médiocrement  le  praticien. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Tous  les  auteurs  ont  reconnu  l'importance  extrême  du  diagnostic 
de  l'hémoptysie.  Aussi  ne  devons-nous  pas  nous  étonner  de  voir  celle  partie  de 
l'histoire  d'une  aussi  grave  hémorrhagie  exposée  avec  un  soin  très  grand,  quoique 
très  diversement,  dans  les  grands  traités  de  pathologie.  Malheureusement,  ce  n'est 
pas  d'après  des  relevés  d'observations  connues  que  ces  articles  ont  été  faits;  en 
sorte  qu'aujourd'hui  que  notre  manière  de  voir  est  un  peu  modifiée  par  des  re- 
cherches plus  attentives  en  anatoinie  pathologique,  nous  ne  pouvons  pas  toujours 
vérifier  l'exactitude  des  opinions  des  auteurs. 

Parmi  les  divers  articles  publiés  sur  le  diagnostic  de  l'hémoptysie,  celui  de  Bor- 
sieri  (1)  est  sans  contredit  un  des  plus  complets  et  des  plus  remarquables;  aussi 
a-t-il,  sauf  quelques  modifications,  servi  de  modèle  aux  auteurs  qui  sont  venus 
après  lui.  Il  peut  être,  même  à  notre  époque,  consulté  avec  fruit. 

Pour  pins  de  clarté,  nous  allons  diviser  notre  sujet  en  un  certain  nombre  de 
questions  que  je  discuterai  successivement. 

1°  Le  sang  provient -il  des  voies  respiratoires?  Celte  question  nous  con- 
duit à  distinguer  l'hémoptysie  des  autres  hémorrhagies  qu'on  pourrait  confondre 
avec  elle. 

On  a  déjà  vu,  à  l'article  Êpistaxis,  que  cette  hémorrhagie  pouvait  présenter 
parfois  des  circonstances  embarrassantes  pour  le  médecin.  Nous  n'y  reviendrons 
pas  ici,  nous  bornant  à  reproduire  le  diagnostic  différentiel  dans  le  tableau  synop- 
tique. Quelquefois,  ainsi  que  Chôme!  l'a  observé  après  Borsîeri,  le  sang,  tombant 


(I)  Loc.  cit.  :  De  cruenta  expuitione,  cl  specialim  de  hœmoplysi. 
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en  grande  abondance  dans  le  pharynx,  provoque  une  toux  qui,  le  mêlant  à  l'air,  le 
rend  spumeux  et  rutilant.  L'absence  de  tout  symptôme  dans  [a  poitrine,  l'examen 
de  l'arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  lèveront  les  doutes. 

Le  sang  rejeté  par  le  vomissement,  lorsque  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans 
l'estomac,  ou  bien  plus  rarement  dans  l'œsophage,  est  noir,  pris  en  caillots  mous, 
quelquefois  difflueut.  Ce  n'est  pas  à  la  suite  d'un  effort  de  toux  qu'il  est  rendu, 
mais  par  la  contraction  de  l'estomac  et  de  l'abdomen  qui  produit  le  vomissement. 
Le  rejet  du  sang  est  ordinairement  précédé  de  pesanteurs  épigastriques,  de  nausées, 
de  douleurs  d'estomac.  Le  plus  souvent,  après  le  vomissement  du  sang,  il  survient 
une  ou  plusieurs  selles  noires  contenant  du  sang.  Enfin  l'hématémèse,  dans  laquelle 
tous  les  signes  pectoraux  manquent ,  a  lieu  ordinairement  dans  les  maladies  orga- 
niques de  l'estomac  dont  les  symptômes  sont  souvent  évidents. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  son  siège  dans  la  bouche  ou  le  pharynx ,  un  examen 
attentif  fait  reconnaître  la  source  du  sang.  Quelquefois,  néanmoins,  elle  peut  être 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  comme  il  arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté  par 
M.  Aulagnier  (1).  Une  sangsue,  ayant  été  avalée  dans  un  état  de  très  grande  ténuité, 
prit  de  l'accroissement,  se  fixa  sur  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  et  produisit 
une  hémorrhagie  qui  ne  cessa  qu'avec  son  expulsion  par  un  effort  de  vomisse- 
ment. C'est  un  fait  fort  rare,  mais  que  néanmoins  il  n'est  pas  sans  utilité  de  con- 
naître. 

2°  Lorsque  le  sang  s'échappe  par  les  voies  respiratoires,  peut  -on  reconnaître 
s'il  y  prend  sa  source  ou  s'il  y  est  versé  par  un  organe  voisin  ?  Ce  n'est  guère  que 
dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  qu'on  peut  être  appelé  à  décider  cette  question  ; 
et,  dans  ces  cas,  si  la  rupture  de  l'anévrysme  est  large,  on  n'a  pas  le  temps  de  porter 
un  diagnostic,  car  la  mort  arrive  très  rapidement.  La  communication  de  l'anévrysme 
avec  les  bronches  peut  être  très  embarrassée,  et  l'hémorrhagie,  peu  abondante, 
avoir  une  certaine  durée.  Alors  les  palpitations  antécédentes  ;  la  gêne  de  la  circula- 
tion, son  intermittence,  sa  faiblesse  dans  les  artères  radiales;  la  matilé  de  la  poi- 
trine quelquefois;  les  battements  violents  ou  étouffés  de  l'aorte  ;  un  bruit  de  souffle, 
de  râpe,  dans  un  point  de  son  trajet;  les  douleurs  locales,  et  enfin  une  douleur 
pulsative  au  sommet  du  sternum,  viennent  éclairer  le  diagnostic. 

3°  Quel  est  le  point  des  voies  aériennes  qui  fournit  le  sang  ?  Vu  la  rareté 
des  hémorrhagies  un  peu  importantes  du  larynx  et  de  la  trachée ,  cette  ques- 
tion perd  beaucoup  de  son  intérêt.  Suivant  Borsicri ,  V hémorrhagie  laryn- 
gée et  trachéale  se  distingue  par  la  faiblesse  de  la  toux,  le  prurit  du  larynx  et  de 
la  trachée,  et  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  est  rejeté  par  simple  expuition  ;  mais 
nous  savons  que  tous  ces  phénomènes  peuvent  se  présenter  dans  l'hémorrhagie 
bronchique.  Disons  donc,  avec  Chomel  et  Reynaud,  qu'on  ne  doit  admettre  l'hé- 
moptysie laryngée  et  trachéale  qu'avec  la  réserve  du  doute. 

Un  Peut-on  savoir  si  le  sang  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  ou  par  les 
dernières  divisions  de  l'artère  pulmonaire?  Nous  avons  vu  que  quelques  auteurs 
ont  cru  pouvoir  résoudre  cette  question.  Goltz  allait  même  beaucoup  plus  loin  ;  il 
pensait  qu'on  pouvait  distinguer  le  sang  provenant  des  artères  bronchiques  de  celui 
qui  s'échappe  de  l'artère  ou  des  veines  pulmonaires,  et  même  de  la  substance 


(I)  Journal  de  méd.  et  dechir.  prat.,  t.  X,  p.  506. 
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vésiculeuse  du  poumon.  Les  signes  qu'il  donne,  et  qui  consistent  dans  un  mu  nlus 
ou  un  peu  moins  do  douleur,  l'abondance  plus  ou  moins  grande  de  l'héroorrhaeie 
la  couleur  vermeille  (artères  bronchiques),  écarlate  (veines  pulmonaires  pourpré 
noirâtre  (artères  pulmonaires),  n'ont  point  été,  avec  raison,  regardés  comme  suffi- 
sants. Quant  au  docteur  Graves,  la  couleur  du  sang  expectoré  est  encore  le  skae 
le  plus  important  sur  lequel  il  se  fonde,  et  cependant  il  reconnaît  lui-même  que  le 
sang  de  l'artère  pulmonaire  peut  devenir  rouge  quand  il  est  mêlé  à  l'air  et  nue 
celui  qui  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  devient  noir  lorsqu'il  séjourne  dans 
les  bronches.  [I  suit  de  là  que  nous  ne  sa\ons  pas  réellement  quel  est  l'ordre  de 
vaisseaux  qui  produit  l'hémorrhagie. 

5°  Etant  constaté  que  le  sang  provient  des  voies  respiratoires,  peut-on  recon- 
naître si  l'hémoptysie  est  essentielle  ou  symptomatique  ?  C'est  là  la  question  qu'il 
importerait  le  plus  de  résoudre  avec  certitude;  mais  il  est  des  cas  d'une  assez 
grande  difficulté.  Lorsqu'il  existe  une  phtbisie  confirmée,  un  anévrysme  ancien  de 
l'aorte,  une  hypertrophie  du  cœur  avancée,  on  reconnaît  facilement  la  cause  orga- 
nique de  l'hémorrhagie;  mais  en  l'absence  des  signes  évidents  de  ces  maladies, 
doit-on  regarder  la  bronchorrhagie  comme  essentielle?  On  aura  quelques  raisons 
de  la  croire  telle,  si  l'hémorrhagie  pulmonaire  remplace  un  flux  sanguin  et  surtout 
les  menstrues,  ou  survient  après  l'omission  d'une  saignée  habituelle;  si  aucun  signe 
de  dépérissement  n'a  précédé  l'hémoptysie  ;  si  le  sujet  est  fort,  pléthorique;  si, 
après  l'hémorrhagie ,  un  soulagement  marqué  se  manifeste.  Toutefois  ce  ne 'sont 
pas  là  des  signes  positifs;  on  a  vu  sans  doute  des  sujets,  dans  ces  circonstances, 
n'avoir  qu'une  seule  hémoptysie,  et  d'autres  en  être  assez  fréquemment  affectés 
sans  que  leur  santé  en  fût  altérée;  mais  combien  d'autres  chez  lesquels  l'hémo- 
ptysie était  le  signal  d'un  dépérissement  qui  ne  s'arrêtait  plus! 

M.  Walshe  (loc.  cit.  )  a  posé  en  principe  que  le  crachement  de  sang  chez  des 
personnes  affectées  de  bronchite  chronique,  avec  ou  sans  emphysème,  mais  sans 
notable  maladie  du  cœur,  doit  faire  craindre  l'existence  de  tubercules  latents,  et 
que  chez  les  femmes  imparfaitement  menstruées,  on  est  en  droit  de  suspecter  l'exis- 
tence de  tubercules,  lorsqu'on  observe  des  hémoptysies  de  plus  d'une  once  de  sang. 
Le  même  auteur  a  constaté  que  la  durée  de  l'existence  n'est  pas  diminuée  par  les 
hémoptysies  fréquentes. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs\de  l'hémoptysie  et  de  l'êpistaxis ,  lorsque,  dans  celte 
dernière  hémorrhayie,  le  sang  tombe  en  abondance  dans  le  pharynx. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à  flots  ou  à  la  suite  d'e//'or<s 
de  loux. 

Sang  ordinairement  vermeil,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales, à  moins  d'une  hémoptysie  extrêmement 
abondante. 

Symptômes  du  côté  des  poumons  ;  douleur, 
plénitude,  chaleur,  dyspnée,  etc.;  signes  de 
tubercules- 


ÉPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d'expui- 
lion,  ou  à  la  suite  d'une  toux  légère. 

Sang  ordinairement  noir,  souvent  en  cail- 
lots. 

Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 
Point  de  symptômes  pulmonaires. 
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Nous  ne  donnons  dans  ce  diagnostic  que  les  signes  généraux;  nous  avons  indiqué 
les  exceptions  dans  l'article  Epis/axis.  Nous  invitons  le  lecteur  à  ne  pas  les  oublier, 
car  elles  peuvent  rendre  le  diagnostic  très  difficile. 


2°  Signes  distinctifs  de  V hémoptysie  et  de  l'hématémèse. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rouge,  spumeux  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Sang  rejeté  à  la  suite  d'efforts  de  toux  plus 
ou  moins  considérables. 

Point  de  matité  dans  la  région  épigastrique; 
râle  sous-crépilant  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  poitrine. 

Sang  pur  ou  mêlé  aux  crachats. 

Après  l'hémorrhagie,  selles  naturelles. 


HEMATEMÊSE. 

Sang  noir,  en  caillots  mous,  quelquefois 
diffluents. 

Sang  rejeté  par  le  vomissement  après  des 
nausées,  des  pesanteurs  épigastriques ,  des 
douleurs  d'estomac,  etc. 

Matité  dans  la  région  épigastrique  ;  pas  de 
râle  sous-crépilant. 

Matières  alimentaires  mêlées  au  sang. 
Après  l'hémorrhagie,  selles  noires,  fétides, 
I  contenant  du  sang. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'hémorrhagie  bronchique  et  de  l'hémorrhagie  laryngée 

ou  trachéale. 


BR0NCH0RRAGIE. 

Toux  assez  forte. 

Sang  rejeté  après  les  quintes  de  toux. 
Douleurs  ;  pesanteurs,  chaleur  dans  la  poi- 
trine. 


LARYNGO  ET  TRACHÉORRHAGIE . 

Toux  plus  faible. 

Sang  rejeté  par  une  simple  expuition. 
Picotements  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée. 


Ce  diagnostic,  nous  le  répétons,  est  très  incertain,  attendu  qu'une  hémorrhagie 
provenant  des  bronches  n'a  assez  souvent  pas  d'autres  symptômes  que  ceux  que  l'on 
a  attribués  à  la  laryngorrhagie. 

.    k°  Sig7\es  distinctifs  de  l'hémoptysie  essentielle  et  de  l'hémoptysie 

symptomatique. 


HÉMOPTYSIE  ESSENTIELLE. 

Aucun  signe  de  phlhisie,  d'anévrysme,  ou 
d'autre  affection  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux. 

Sujet  fort,  pléthorique. 

Perte  de  sang  remplaçant  un  autre  flux  de 
la  même  nature,  et  surtout  les  menstrues. 

Soulagement  marqué  produit  par  l'hémor- 
rhagie. 


HÉMOPTYSIE  SYMPTOMATIQUE. 

Signes  de  phlhisie,  d'anévrysme,  etc. 

Sujet  faible,  de  mauvaise  constitution. 
Perte  de  sang  non  supplémentaire. 

Généralement,  peu  ou  point  d'amendement 
après  l'hémorrhagie. 


Il  est  des  cas,  et  malheureusement  en  trop  grand  nombre,  où,  dans  les  circon- 
stances les  plus  favorables  en  apparence,  les  malades  n'ont  pas  laissé  d'être  atteints 
de  phthisie  :  ainsi  qu'on  ne  se  hâte  pas  de  prononcer.  On  voit,  au  reste,  combien 
il  est  parfois  difficile  de  porter  un  jugement. 

Pronostic.  —  Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  gravité  de  l'hémoptysie 
a  été  reconnue.  L'aphorisme  d'Hippocrate  à  ce  sujet  a  été  cité  des  milliers  de  fois; 
mais  il  faut  faire  une  distinction  entré  le  danger  de  l'hémoptysie,  de  l'hémorrhagie 
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elle-même,  et  celui  de  la  maladie  donl  elle  est  mi  symptôme.  Par  elle-même,  l'hé- 
moptysie n'est  que  Tort  rarement  dangereuse.  La  perte  de  sang  peut  causer  la 
mort.  C'est  dans  les  cas  d'hemorrhagie  constitutionnelle,  avec  ecchymoses  et  cxlra- 
vasations  sanguines  dans  plusieurs  organes,  et  dans  les  cas  de  rupture  d'un  ané- 
vrysme  dans  la  trachée,  que  le  pronostic  est  le  plus  grave. 

Envisagée  connue  simple  symptôme  pronostique,  l'hémoptysie  n'est  guère  moins 
alarmante.  RappeJonsHQQus  que  M.  Louis  ne  l'a  vue,  dans  l'espace  de  trois  ans, 
survenir  que  chez  les  tuberculeux;  n'oublions  pas  les  résultats  auxquels  l'étude 
d'un  grand  nombre  de  faits  a  conduit  M.  Walshe,  et  reconnaissons,  avec  les  prati- 
ciens les  plus  expérimentés  de  noire  époque,  que  les  cas  où  il  en  est  autrement 
sont  excessivement  rares. 

A\ant  que  les  recherches  sur  la  phthisie  eussent  acquis  le  degré  de  précision 
qu'elles  présentent  maintenant,  on  croyait  que  l'hémoptysie  pouvait  produire  la 
phthisie.  Norton,  et  après  lui  bien  des  auteurs,  ont  signalé  une  espèce  de  phthisie 
qu'ils  ont  appelée  phthisis  ab  hœmuptoe.  Aujourd'hui  on  regarde  l'hémoptysie 
comme  la  première,  manifestation  extérieure  de  la  phthisie  déjà  existante.  Cette 
hémoptysie  a  souvent,  à  un  haut  degré,  les  caractères  de  l'hémoptysie  dite  essen- 
tielle ,  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  tellement  identiques, 
qu'il  serait  téméraire  de  porter  un  pronostic  favorable  avant  qu'un  assez  long  espace 
de  temps  soit  venu  rassurer  sur  les  suites  de  ce  redoutable  accident. 

Cependant  on  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  d'hémorrhagie  pulmonaire  qui 
n'ont  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Personne  ne  le  nie;  M.  Louis  lui-même  en  admet 
l'existence,  et  c'est  un  fait  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  pour  ne  pas  désespérer  h  tort 
de  son  malade.  Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  étaient  les  circonstances  les  plus 
favorables. 

Règle  générale  :  plus  on  a  eu  d'hémoptysics,  plus  on  est  sujet  à  en  avoir  de 
nouvelles. 

S  VII.  —  Traitement. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  gravité  si  généralement  reconnue  de  l'hémo- 
ptysie, on  doit  être  peu  surpris  de  voir  combien  les  auteurs  se  sont  occupés  de  son 
traitement.  Une  foule  de  moy  ens  ont  été  mis  en  pratique  et  préconisés  avec  plus  ou 
moins  de  force.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  généralement  on  ne  trouve  que  de  sim- 
ples assertions,  même  de  la  part  des  praticiens' les  plus  exercés.  Les  faits,  qui 
seraient  si  utiles  pour  juger  un  grand  nombre  de  questions,  manquent  absolu- 
ment ou  sont  insuffisants;  en  sorte  qu'on  est  réduit  fréquemment  à  l'exposition 
pure  et  simple  des  diverses  méthodes  de  traitement  le  plus  généralement  adoptées. 

Il  n'en  est  pas  de  l'hémoptysie  comme  de  l'épislaxis.  On  ne  peu!  pas  négliger 
l'hémoptysie  légère,  car  journellement  on  est  appelé  à  secourir  des  sujets  qui  en 
sont  affectés,  et  alors  le  crachement  de  sang  absorbe,  toute  l'attention  du  médecin, 
quelle  que  soit  la  maladie  qui  l'a  produit.  L'hémoptysie  devient  pour  un  certain 
temps  l'affection  principale.  Or  les  moyens  que  l'on  doit  opposer  à  l'hémoptysie 
légère  n'étant  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  réclamés  par  une  bronchorrhagie 
abondante,  il  est  utile  de  présenter  séparément  le  traitement  qui  convient  à  cha- 
cune d'elles. 

1*  Hémoptysie  légère.  —  1°  Evacuations  sanguines.  —  Dès  les  premier 
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temps  de  la  médecine,  la  saignée  a  été  recommandée  dans  cette  hémorrhagie 
comme  dans  les  autres.  On  pourrai!  citer  à  ce  sujet  un  nombre  immense  d'auteurs. 
Fernel  (1)  veut  (pion  emploie  fréquemment  la  saignée  du  bras,  et,  comme  à  l'or 
dinaire,  il  veut  qu'on  saigne  de  préférence  du  côté  où  la  douleur  se  fait  sentir. 
D'autres  médecins,  tels  que  F.  Hoffmann,  regardent  comme  efficace  la  saignée  du 
pied;  mais  déjà  Borsieri  (loc.  cit.,  cap.  il,  Curatio)  avait  constaté  que  la  partie 
du  corps  où  l'on  pratiquait  la  saignée  avait  peu  d'importance,  et  c'est  une  opinion 
générale  aujourd'hui.  Toutefois  disons  que  si  l'on  veut  faire  une  saignée  large  qui 
produise  une  perle  considérable  eu  peu  de  temps,  il  vaut  mieux  ouvrir  la  veine  du 
bras,  et  que,  lorsque  l'on  veut  faire  servir  la  saignée  à  rappeler  les  règles  suppri- 
mées, on  préfère  la  saignée  du  pied,  sans  que  les  faits  prouvent  que  l'on  ait  quel- 
quefois atteint  ce  but. 

Quelles  doivent  être  l 'abondance  et  la  fréquence  de  la  saignée?  Les  opinions 
sont  très  variées.  Fernel,  Rivière,  veulent  qu'on  saigne  fréquemment  et  qu'on  tire 
peu  de  sang  à  la  fois.  M.  J.  Cheyne  (2)  recommande  de  petites  saignées  de  150  à 
180  grammes,  répétées  tous  les  six  ou  sept  jours,  dans  l'hémoptysie  qui  s'accom- 
pagne d'un  léger  mouvement  fébrile.  F.  Hoffmann  pense,  au  contraire,  qu'il  vaut 
mieux  pratiquer  une  légère  saignée.  Si  l'on  considère  que  les  effets  de  la  saignée  sont 
très  bornés,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  537), 
et  si  l'on  songe  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trouvent  générale- 
ment les  sujets,  ou  sera  très  sobre  de  ce  moyen.  Si  néanmoins  le  malade  était  fort, 
pléthorique,  et  que  la  perte  de  sang  parût  diminuer  les  accidents,  il  faudrait  agir 
avec  plus  de  hardiesse. 

Quant  à  la  valeur  réelle  de  la  saignée,  il  est  difficile  de  l'apprécier;  on  peut  dire 
cependant  qu'il  est  fort  rare  de  la  voir  arrêter  seule  l'hémoptysie,  et  tout  nous  porte 
à  la  ranger,  avec  Wagner  (3),  parmi  les  moyens  secondaires  dont  ,  suivant  cet 
auteur,  elle  est  le  principal. 

Les  ventouses  scarifiées,  les  sangsues,  appliquées  sur  la  poitrine  ou  vers  les  par- 
ties génitales  et  à  l'anus,  dans  les  cas  de  suppression  de  flux,  ont  été  plus  rarement 
mises  en  usage,  et  leur  degré  d'efficacité  n'est  pas  plus  facile  à  apprécier.  C'est 
encore  un  moyen  dont  le  médecin  ne  devra  user  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
particuliers. 

2°  Ventouses  non  scarifiées,  ligature  des  membres.  —  Quelques  auteurs,  et  entre 
autres  Fernel  et  Borsieri,  recommandent  les  ventouses  et  la  ligature  des  membres. 
Selon  Kernel,  les  ventouses  doivent  être  appliquées  sur  les  hypochondres.  Ce  moyen 
ne  peut  être  considéré  que  comme  un  adjuvant.  Quant  à  la  ligature  des  membres, 
elle  n'est  applicable  que  dans  les  cas  d'hémoptysie  très  abondante. 

3°  VMcatoires ,  sinapismes,  cautères.  —  Merlens  voulait  qu'on  appliquât  un 
vésicatoire  à  la  cuisse  ou  entre  les  deux  épaules.  On  a  aujourd'hui  abandonné  le 
vésicatoire  de  la  cuisse;  on  l'applique  encore  quelquefois  entre  les  épaules,  mais 
on  n'a  pas  cité  de  succès  bien  évidents.  On  peut  remplacer  avec  avantage  ce  topi- 
que irritant  par  un  large  sinapisme  qu'on  peut  renouveler  plusieurs  fois.  Quant  au 

(t)  Univ.  med.,  Pathol. ,  lib.  V,  cap.  xi,  llœmopl.,  ColonitE  Allobrogum,  1G79,  p.  469. 

(2)  Dublin  hospital  Reports,  1830,  vol.  V,  p.  351 . 

(3)  In  Haller.  Disp.  ad  morb.  :  De  hœmopt.,  etc.,  vol.  II,  a"  55.  Lausaniuc,  1757. 
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cautère,  qui,  d'après  Rivière,  doit  être  placé  à  l'une  des  deux  jambes,  il  est  évident 
que  c  esl  contre  la  maladie  chronique,  et  non  contre  l'hémoptysie,  qu'il  a  été  en. 
ployé.  Eu  s:. mine,  ces  moyens  n'ouï  (prune  action  très  bornée. 

/i°  Astringents.  —  Un  très  grand  nombre  de  médicamenls  de  cette  espèce  ont  été 
opposes  a  1  hémoptysie.  Nous  signalerons  d'abord  le  suc  d'ortie  (1)  comme  ayanl 
joiu  d'une  grande  réputation  d'efficacité.  Amatus  Lusitanus  le  prescrit  à  la  dosé  de 
i  "20  grammes  pendant  cinq  ou  six  jours,  à  prendre  le  malin  à  jeun.  Il  veui  même 
que  les  malades  mangent  l'ortie  cuite  et  préparée  comme  des  épinards.  Borsieri  cite 
«  elle  piaule  connue  jouissant  d'un  crédit  général  à  l'époque  où  il  écrivait  C'est  la 
gronde  ortie  (urtica  dioica),  et  non  la  petite  ortie  (urtica  urens),  qui  élait  mise  en 
usage.  Les  sucs  de  plantain,  de  grande  consolide,  de  lierre  terrestre,  peuvent  être 
employés  dans  les  mêmes  circonstances  et  à  la  même  dose.  Aujourd'hui  ces  médi- 
caments ont  beaucoup  perdu  de  leur  réputation  ;  cependant  on  les  administre  encore 
comme  adjuvants;  mais  on  ne  donne  plus  ordinairement  le  suc  de  la  plante,  on  se 
borne  à  prescrire  l'infusion  comme  tisane. 

Viennent  ensuite  des  substances  astringentes  plus  actives,  parmi  lesquelles  nous 
retrouvons  un  bon  nombre  de  celles  qui  ont  été  employées  contre  l'épistaxis.  Nous 
y  trouvons  d'abord  le  bol  d'Arménie,  la  terre  sigillée  ,  dont  les  anciens  faisaient 
un  si  grand  usage  dans  les  pertes  de  sang,  et  le  tritoxgde  de  fer  natif  (pierre  hé- 
matite). On  n'a  guère  administré  ces  substances  seuies  ;  elles  font  généralement 
partie  de  formules  plus  ou  moins  compliquées  dont  nous  donnerons  quelques 
exemples.  Cependant  Alexandre  de  ïralles  (2)  prescrivait  ce  médicament  ainsi 
qu'il  suit  : 

?f  Tritoxyde  de  fer  natif   5  gram.  |  Suc  de  grenade   Q.  s. 

bourdonner  la  consistance  d'un  opiat.  A  prendre  dans  la  journée. 


Forestus  a  aussi  recommandé  la  sandaraque,  plutôt  absorbante  qu'astringente. 
Pechlen  (3)  dit  avoir  eu  à  se  Jouer  de  l'administration  des  yeux  d'écrevisse,  etc. ,  etc. 
Une  réflexion  générale  s'applique  à  l'usage  de  ces  diverses  substances,  c'est  qu'elles 
ont  toujours  été  administrées  avec  d'antres  moyens  plus  ou  moins  actifs,  et  qu'il 
est  impossible  de  démêler  leur  action  réelle  dans  les  observations.  Voici  quelques 
formules  qui  les  comprennent  presque  toutes ,  ainsi  que  plusieurs  autres  médica- 
ments, et  qui  montrent  comment  on  les  associait  entre  elles. 

Fernel  recommandait  particulièrement  l'opiat  suivant  : 


#  Conserve  de  grande  consolide  (      3Q  ^ 

de  roses  )  ë 

Bol  d'Arménie   i  gram. 


Opiat  de  Fernel. 

Terre  sigillée   i  gram. 


Sirop  de  roses   Q.  s. 

Faites  un  opiat.  En  tenir  fréquemment  une  portion  dans  la  bouche,  et  l'avaler  après. 


(1)  Voy.  Bulletin  del'Acad.  de  m/'d.,  t.  IX,  p.  1015;  t.  X,  p.  364. 

(2)  De  arlemedica,  lib.  VII,  cap.  ). 

(3)  Miscell.  nat.  cur.,  ann.  IX,  obs.  xxvn. 
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Sydonham  (I)  vante  les  bons  effets  d'un  médicament  plus  compliqué  encore;  il 
prescrivait  une  poudie  ainsi  composée  : 

Ifi  Bol  d'Arménie   35  gram.  [  Pierre  hématite  )  „A 

Racine  de  grande  consoude  [ml  •  Sang-dragon  j  aa  ^  §>rarn- 

Vérisée   10  gram.   Sucre   60  gram. 

Te'  re  sigillée   5  gram. 

Mêlez.  Pulvérisez  finement.  Dose  .-  cinj  grammes  le  matin  et  cinq  le  soir. 

Prendre,  immédiatement  après  chaque  dose  120  grammes  de  l'apozème  sui- 
vant : 


%  Feuilles  de  plantain. .  . 

-      de  ronces....  i  AA  [>  Kram- 


Feuilles  de  millefeuillc   5  gram. 

Eau  commune   1000  gram. 


Fai/es  bouillir  pendant  un  quart  d'heure.  Ajoutez  : 

Sirop  de  grande  consolide   60  grammes. 

Mêlez. 

C'est  sans  doute  comme  astringent  que  le  quinquina  a  été  recommandé  par 
Wagner,  car  cet  auteur  ne  fait  aucune  mention,  dans  les  cas  qu'il  cite,  de  la  pério- 
dicité que  quelques  médecins  ont  signalée  dans  certaines  hémoptysies;  Aujourd'hui 
les  substances  astringentes  les  plus  accrédites  contre  l'hémoptysie  sont  la  ratanhia, 
le  tannin,  et  une  substance  nouvellement  introduite  dans  la  matière  médicale  :  la 
monèsia. 

La  ratanhia  est  devenue  d'un  usage  assez  fréquent  depuis  que  le  docteur  Hur- 
lado  (2)  l'a  préconisée  en  France.  Mailly  (3)  a  cité  un  certain  nombre  d'observa- 
tions d'hémoptysies  dans  lesquelles  cette  substance  paraît  avoir  eu  d'assez  bons  ré- 
sultats. Toutefois  on  n'y  voit  pas  de  suppression  assez  rapide  de  l'hémorrhagie  pour 
que  le" succès  soit  aussi  évident  que  l'auteur  spmble  le  croire.  L'hémoptysie  est, 
en  effet,  une  maladie  qui  revient  à  de  certains  intervalles,  et  qui  ne  dure  pas  con- 
linuellement  pendant  un  temps  fort  long.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une 
observation  superficielle  pourrait  donc  faire  attribuer  au  médicament  une  suspen- 
sion du  crachement  de  sang,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  effet  de  la  marche  natu- 
relle de  la  maladie.  La  première  des  observations  de  Mailly  est  la  plus  pro- 
bante. M.  Louis  (ioc.  cit.,  p.  537)  cite  un  cas  où  l'administration  de  la  ratanhia 
a  élé  suivie  d'une  prompte  suppression  de  l'hémoptysie.  D'autres  faits  de  ce  genre 
ont  élé  rapportés,  mais  nous  n'avons  pas  de  résumé  de  faits  suffisant  sur  cet  im- 
portant sujet.  La  ratanhia  est  ordinairement  administrée  en  extrait,  soit  en  pilules, 
soit  d  ns  un  véhicule  aqueux.  J'indiquerai  les  doses  dans  les  ordonnances. 

Récemment  le  docteur  ,\.  Latour  a  cité  un  certain  nombre  de  cas  où  le  tannin 
a  réussi  à  arrêter  des  hémoptysies  rebelles.  Il  a  employé  la  formule  suivante  : 

'if  Tannin  pur   0,20  gram.  I  Sirop  simple   n.  s 

Gomme  arabique  en  poudre  0,80  gram.  | 

(I)  Process.  integr.,  p.  3îi. 
1816) 06Sm''  ^  CeiriCaci'6  Ae  1(1  ratnnhia>  clc-  {Jour»,  de  mêd.  de  Leroux,  t.  XXXVII, 

•3)  Orques  vues  sur  le  traitement  de  l'hémoptysie,  thèse.  Paris,  1821.  in-*0. 
Valleix,  4'  édit.  —  II.  36 


562  MALAD1KS  DBS  VOIES  Hl'.SPIKATOIIU-S. 

Pour  huit  pilules.  Dose  :  quatre  par  jour,  de  trois  en  trois  heures.  Il  ne  faut  pas  pro- 
longer celte  médication  au  delà  de  deux  jours,  a  moins  de  circonstances  particulières  uue  le 
médecin  appréciera.  H 

Une  substance  végétale  dont  on  ignore  l'origine,  mais  qui  est  douée  de  vertus 
astringentes  très  puissantes,  a  été  administrée  contre  l'hémoptysie  :  c'est  la  moné- 
sia (1).  De  nouvelles  expériences  sont  nécessaires  pour  faire  apprécier  l'efficacité 
réelle  de  ce  médicament  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  On  l'a  administré  sous 
diverses  formes.  La  plus  convenable  est  celle  d'extrait.  On  prescrira  donc  : 

Extrait  de  monésia   1  gram.  |  Conserve  de  rose   1  gram. 

F.  s.  a.  dix  pilules.  Dose:  deux  toutes  les  deux  heures,  dans  la  journée.  Aux  enfants,  on 
donne  chaque  jour  de  40  à  60  grammes  de  sirop  de  monésia  (cette  dose  contient  de  40  à 
60  centigrammes  d'extrait  de  monésia). 

Une  réflexion  générale  s'applique  à  l'emploi  de  ces  diverses  substances.  Si  l'on 
considère  leurs  propriétés,  l'usage  qu'on  en  fait  journellement,  et  quelques  succès 
qui  paraissent  assez  évidents,  on  est  porté  à  croire  qu'elles  ont  un  certain  degré 
d'efficacité  dans  l'hémoptysie.  Mais  quel  est  ce  degré  d'efficacité?  Ces  médica- 
ments suffisent-ils  seuls  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  ou  doivent-ils  être  employés 
concurremment  avec  d'autres?  Ce  sont  là  des  questions  insolubles  dans  l'état 
présent  de  la  science,  et  qui  ne  cesseront  de  l'être  que  lorsque,  après  avoir  étudié 
d'une  manière  toute  nom  elle  la  marche  et  la  durée  de  l'hémoptysie,  suivant  les 
cas,  on  pourra  faire  des  expériences  thérapeutiques  sur  des  objets  bien  déterminés. 
C'est  là  encore,  pour  les  observateurs,  une  importante  lacune  à  combler. 

Les  astringents  minéraux  ne  sont  guère  employés  dans  l'hémoptysie.  Robert 
Davies  (2)  cite  un  cas  dans  lequel  l'administration  de  l'acétate  de  plomb  fut  suivie 
d'une  amélioration  très  prompte  et  d'une  disparition  complète  de  l'hémorrhagie. 
Il  prescrivit  la  formule  suivante  : 

'if  Acétate  de  plomb   1,30  gram.  |  Conserve  de  rose,   30  gram. 

F.  s.  a.  six  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 

M.  le  docteur  Sirus-Pirondi  (3)  rapporte  six  observations  en  faveur  de  X acétate 
de  plomb  administré  contre  l'hémoptysie.  La  dose  du  médicament  est  de  15  centi- 
grammes à  1  gramme  25  centigrammes.  Des  douleurs  de  la  région  épigastrique  et 
ombilicale  ont  quelquefois  forcé  de  suspendre  le  remède;  chez  un  sujet  aucune 
dose  n'a  pu  être  supportée. 

On  voit,  dans  une  observation  recueillie  parle  docteur  Lœvenhard  (ti),  qu'une 
dose  de  poudre  d'alun  arrêta  si  subitement  une  hémoptysie,  qu'il  survint  des 
symptômes  de  suffocation  très  graves.  Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  c'est 
pourquoi  nous  avons  jugé  convenable  de  faire  connaître  celui-ci.  L'alun,  en  pareille 
circonstance,  s'administre  ainsi  qu'il  suit  : 

(1)  Examen  chim.  et  méd.  de  la  monésia,  par  MM.  Derosne,  Henry  et  Payen.  Paris,  1841. 

(2)  Med.  andphys.  Journal,  1S08,  t.  XIX,  p.  8. 

(3)  Cliniquede  Marseille,  1846,  et  Journ.  des  connaissances  méd.  chir.,  août  1846. 

(4)  Voy.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IV,  p.  281. 
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^  Alun   1  gram.  !  Gomme  arabique   a  gram. 

Sucre   S  gram.  I 

Pulvérisez  et  divisez  en  dix  paquets  dont  on  prendra  de  deux  à  cinq  par  jour. 

Narcotiques.  —  Les  narcotiques  ont  été  très  anciennement  mis  en  usage.  Ceux 
qu'on  a  recommandés  le  plus  vivement  sont  Y  opium  et  \&  jusquiame.  Le  premier 
de  ces  médicaments  est  encore  ordinairement  mis  en  usage  aujourd'hui ,  mais  ce 
n'est  point  comme  substance  hémostatique  qu'il  est  administré;  on  le  donne 
comme  calmant,  comme  modérant  la  toux,  comme  portant  son  influence  sur  la 
respiration,  qu'il  rend  plus  facile,  et  par  conséquent  comme  diminuant  les  causes 
excitantes  de  l'hémorrhagie  pulmonaire.  Quant  à  la  jusquiame,  plusieurs  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Hartz  (1)  et  Fr.  Hoffmann,  lui  attribuent  une  vertu 
particulière.  Le  premier  de  ces  deux  auteurs  administrait  ce  médicament  de  la 
manière  suivante  : 

Huile  de  jusquiame. 

if,  Feuilles  dejusquiame  blanche  |  Huile  d'olive   240  gram. 

fraîchement  écrasées   60  gram.  | 

Faites  bouillir. 

Passez,  et  ajoutez  après  le  refroidissement  : 

Huile  d'amandes  douces   230  gram. 

On  donne  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  deux  ou  trois  fois  par  jour. 


Hartz  continuait  l'administration  de  cette  huile  pendant  quelque  temps,  sans 
avoir  égard  au  léger  vertige  qu'elle  causait  parfois,  et  qui  se  dissipait  facilement. 

Fr.  Hoffmann  associait  la  semence  de  jusquiame  à  d'autres  substances  de  pro- 
priétés très  différentes,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  Plater.  Voici  sa  formule  : 


Ifi  Graines  de  jusquiame  blan-  \ 

che  >  ââ  2  gram. 

Yeux  d'écrevisse  ) 


Nitrate  de  potasse   0,60  gram. 

Camphre   0,10  gram. 


Pulvérisez  et  divisez  en  dix  paquets,  dont  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour. 

Quoiqu'il  soit  très  probable  que  la  jusquiame  n'agit  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe  que  comme  calmant,  il  est  néanmoins  à  désirer  que  son  action  soit  étudiée 
mieux  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'à  présent. 

M.  le  professeur  Forget  (de  Strasbourg)  a  vanté  (2)  l'opium  contre  l'hémoptysie, 
médicament  qui  avait  déjà  été  recommandé  par  un  bon  nombre  d'auteurs,  parmi 
lesquels  il  faut  signaler  Boerhaave  et  Van  Swieten.  Il  cite  des  observations  en  faveur 
de  son  efficacité. 

Dans  les  dernières  années,  on  a  administré  contre  l'hémoptysie  X acide  hydra- 


(1)  Hufeland's  Journ.  fur  practischc  Heilkunde,  t.  IX,  2e  partie  :  De  l'efficacité  de  l'u- 
sage intérieur  de  l'huile  de  jusquiame  dans  les  crachements  de  sang. 

(2)  BuUelingén.  de  thérap.,  décembre  1844. 
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cyanique;  niais  l'expérience  a  prouvé  que  ce  médicament  n'avait  d'autre  action 
que  de  calmer  la  toux,  et  qu'il  n'agissait  par  conséquent  pas  autrement  que  les- 
substances  précédentes.  Or,  comme  l'acide  hydrocyanique  est  une  substance  qu'il 
ne  faut  pas  employer  sans  qu'il  y  ait  une  grande  utilité,  je  pense  qu'on  doit  le 
retrancher  du  traitement  de  celte  hémorrhagie. 

Vomitifs.  —  M.  Npnat  (1)  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  il  a  mis  en  usage  le 
tartre  sttbié.  Celte  pratique  n'est  pas  nouvelle.  Willis,  Cullen,  Brian,  avaient  déjà 
recommandé  ce  médicament,  et  StoIJ  le  regardait  comme  le  meilleur  moyen 
contre  ces  hémoptysies  qui,  selon  lui,  sont  de  nature  bilieuse.  Le  docteur  Chap- 
man  (2),  ayant  vu  un  vomissement  occasionné  par  une  forte  dose  de  digitale 
arrêter  une  hémoptysie,  étendit  celte,  médication  à  ions  les  cas,  en  substituant  à  la 
digitale  le  tartre  stibié,  vomitif  plus  sûr,  et  il  affirme  qu'il  l'a  fait  avec  succès,  mais  il 
nefournil  pas  d'observations.  M.  Levrat-Perrotton  (de  Lyon)  (3)  rapporte  un  cas  assez 
concluant  :  Un  émélique  ayant  été  administré  à  l'époque  où  devait  apparaîlre  une 
hémoptysie  abondante  qui  se  reproduisait  assez  régulièrement  tous  les  mois, 
l'hémorrhagie,  que  rien  n'avait  pu  jusqu'alors  empêcher,  et  qui  avait  occasionné 
un  dépérissement  notable,  ne  parut  pas;  elle  fut  dès  lors  supprimée,  et  la 
santé  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  La  dose  employée  par  M.  Levrat-Perrotton  est  la 
suivante  : 


Un  demi-looeh  blanc . 
Ajoutez  : 

Tartre  stibié   0 , 1 5  gra  in . 

A  prendre  en  trois  ou  quatre  fois,  à  un  quart  d'heure  d'intervalle. 

Après  avoir  donné  cette  dose  pour  procurer  de  nombreux  vomissemenls , 
M.  Chapman  conseille  de  continuer  pendant  quelques  jours  le  tartre  stibié,  mais 
seulement  à  dose  nauséeuse. 

Ce  dernier  auteur  emploie  plus  fréquemment  encore  Yipécacuanha,  qui  lui 
paraît  mieux  remplir  les  diverses  indications  présentées  par  les  différents  cas, 
mais  il  n'entre  pas  à  ce  sujet  dans  des  détails  suffisants.  Au  reste,  il  administre 
ce  médicament  comme,  l'émélique,  c'est-à-dire  qu'après  l'avoir  donné  à  dose 
vomitive  (1  à  2  grammes),  il  le  continue  à  dose  nauséeuse  (il, 15  à  0,30  grammes). 

Le  docteur  Joly  (U)  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  une  hémoptysie  abon- 
dante et  rebelle  fut  arrêtée  par  l'émétique  à  la  dose  de  hO  centigrammes,  dans 
160  grammes  d'eau  gommée.  Il  y  eut  deux  vomissements  et  une  selle;  puis  la 
tolérance  s'établit  et  l'hémoptysie  cessa.  M.  Rufz  accorde  une  assez  grande  valeur 
à  cette  médication. 

On  voit  qu'il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  déterminer  la  valeur  réelle  de 
cette  médication.  Nous  devons  ajouter  qu'aujourd'hui  on  n'est  nullement  dirigé 
dans  l'emploi  des  vomitifs  parla  considération  du  caractère  bilieux  que  peut 

(1)  Bulletin  gén.  de  Ihérap.,  15  et  30  octobre  1840,  p.  207. 

(2)  Thoughls  on  Iheuseof  emetics,  etc.  (Lond.msd.  and  surg..  lourn.,  1828,  t.  II,  p.  326). 

(3)  Hémoptysie  guérie  par  l'émétique  (Trousact.  med.,  avril  lb33). 

(4)  .lourn.  de  méd.  de  la  Soc.  des  sciences  med.  et  nat.  de  liru.reltes,  1813. 
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présenter  la  maladie.  Stoll,  qui  a  cherché  cette  indication  avec  tant  de  soin  dans 
toutes  les  affections,  dit  (1)  que,  dans  les  cas  où  l'hémoptysie  bilieuse  était  traitée 
par  la  saignée ,  il  en  résultait  une  grande  débilité  consécutive  et  de  fréquentes 
récidives.  Qui  ne  voit  qu'il  regarde  comme  effets  du  traitement  les  progrès  de  la 
phlhisie,  cause  première  de  l'hémorrhagie?  Cet  auteur,  dont  le  diagnostic  était  si 
superficiel  dans  ce  cas,  ne  peut  évidemment  faire  autorité.  S'il  obtenait  de  bons 
résultats  des  vomitifs,  c'est,  parce  que,  suivant  ce  qui  vient  d'être  dit,  ces  médica- 
ments ont  quelque  utilité  dans  l'hémoptysie  en  général,  et  non  parce  que  les 
hémoptysies  étaient  bilieuses. 

Diurétiques.  — Déjà  Juncker  (2),  F.  Hoffmann,  et  bon  nombre  d'autres  auteurs, 
avaient  fait  l'éloge  du  nitre  administré  contre  l'hémoptysie,  mais  en  l'associant  à 
plusieurs  autres  substances  de  vertu  fort  différente.  Gaudineau  (3)  en  a  fait  la  base 
du  traitement.  Il  a  rassemblé  environ  soixante  observations  qui  prouvent,  selon 
lui,  l'efficacité  de  ce  moyen;  mais  il  n'en  cite  que  trois.  Il  est  fâcheux  que  Gau- 
dineau n'ait  pas  analysé  toutes  ces  observations  et  recherché  avec  soin  quelle  était 
la  durée  de  l'hémoptysie  pendant  ce  traitement;  car  tout  est  là.  On  ne  peut  trop 
le  redire,  l'hémoptysie  est  un  accident  qui  disparaît  ordinairement  de  lui-même, 
pour  reparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Pour  prouver  que  le 
traitement  a  contribué  à  sa  disparition,  il  faut  de  toute  nécessité  entrer  dans 
de  grands  détails  sur  la  durée  et  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  ainsi  que  sur 
la  manière  dont  elle  a  été  supprimée.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  la  formule  de 
Gaudineau  : 

lf  Eau  gommeuse   200  gram.  I  Sirop  de  sucre   15  gram. 

Nitrate  de  potasse. . .  de  8  à  15  gram.  | 

Mêlez.  Cette  potion  doit  être  prise  tout  entière  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  dans  les  cas 
graves,  on  en  prescrit  deux. 

Wagner  employait  l'acétate  de  potasse,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  l'action 
de  ce  médicament. 

Le  docteur  Henriette  (U)  a  associé,  ainsi  qu'il  suit,  le  seigle  ergoté  à  la 
digitale  : 

If  Ergot  de  seigle   1,50  gram.  I  Eau  de  tilleul  édulcorée   120  gram. 

Teinture  de  digitale   1,25  gram.  I 

A  prendre  par  cuillerées  tous  les  quarts  d'heure. 

Le  seigle  ergoté  a  été  prescrit  dans  celte  hémorrhagie  comme  dans  toutes  les 
autres.  M.  Gambini  (5)  cite  un  cas  dans  lequel  une  hémoptysie  abondante,  qui 
avait  résisté  aux  saignées,  aux  boissons  acides,  au  froid,  fut  promptement  arrêtée 
par  la  prescription  suivante  : 

Seigle  ergoté  pulvérisé   4  gram. 

Divisez  en  six  doses.  A  prendre  de  dix  en  dix  minutes. 

(1)  Ratio  medendi,  pars  m,  p.  9.  Paris,  178". 

(2)  Cnnspect.  med.  :  De  /icemopf.  Halœ,  1724. 

(3)  Jourti.  deméd.  el  de  chir  pral.,  t.  VI. 

(4)  Journ.  de  méd.  du  Bruxelles,  janvier  1818. 

(5)  Annal,  univ.  di  med.,  mars  1831. 
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Quoique  MM.  Spajrani,  Pignacia,  *egri  (1),  Arnal,  etc.  (2),  aient  cité  plusieurs 
faits  de  ce  genre,  ils  sont  encore  assez  rares,  et  de  nouvelles  expérimentations  sont 
nécessaires  à  ce  sujet. 

Enlin,  M.  Milcent  (3)  a  rapporté  trois  observai  ions  d'hémoptysie  dans  lesquelles 
on  vo.l  l'hémorrbagie  s'arrêter  pendant  l'administration  de  la  potion  de  Chopart 

On  peut,  à  propos  de  cette  dernière  médication  et  des  précédentes,  se  demande.' 
si,  dans  la  plupart  des  cas  où  l'hémoptysie  s'est  arrêtée  pendant  qu'on  les  mettait 
en  usage,  il  ne  iaut  pas  attribuer  celle  suspension  à  la  marche  naturelle  de  la  ma- 
ladie plutôt  qu'à  Faction  du  médicament.  C'est  une  question  que  les  auteurs  ne  se 
sont  pas  assez  faite.  Nous  y  reviendrons  à  l'article  consacré  à  la  Phthisiô. 

Restent  maintenant  quelques  substances  qui  ne  peuvent,  tout  au  plus,  être  admi- 
nistrées que  comme  simples  adjuvants  :  telles  que  Y  huile  de  lin,  à  l'aide  de  laquelle 
Rayger  prétend  avoi  - guéri  un  grand  nombre  d'hémoptysies  ;  Yhvile  d'amandes 
douces,  le  miel  (Hoffmann),  etc.  Il  serait  facile  d'étendre  cette  liste,  mais  il  n'y 
aurait  aucune  utilité. 

En  ajoutant  aux  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués  les  précautions  générales 
(repos,  silence,  décubitus,  etc.)  qu'il  faut  prendre  dans  tous  les  cas,  et  qui  seront 
exposées  à  la  fin  de  cet  article,  on  a  le  traitemenl  de  l'hémoptysie  médiocrement 
abondante.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  faire,  dans  le  cas  où  l'hémoptysie  est 
abondante  et  grave  par  elle-même. 

2°  Hémoptysie  très  abondante.  —  Lorsque  la  perte  de  sang  est  telle  que  par 
elle-même  elle  inspire  des  craintes  sérieuses  pour  les  jours  du  malade,  ou  seule- 
ment lorsqu'elle  cause  une  débilité  générale  et  une  anémie  inquiétante,  on  met  en 
usage  des  moyens  qui,  dans  une  hémoptysie  de  médiocre  abondance,  sont  inutiles 
et  pourraient  être  très  dangereux.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

Froid.  — Comme  dans  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  on  a  recours  à 
l'action  du  froid  pour  arrêter  le  sang.  On  a  toujours  été  sobre  des  applications 
froides  à  l'extérieur  :  on  le  conçoit  facilement  quand  on  songe  que  le  siège  du  mal 
est  dans  les  poumons,  et  que  presque  tous  les  sujets  ont  la  poitrine  délicate,  pom- 
me servir  d'une  expression  généralement  employée.  Cependant  Mertens,  et  après 
lui  Borsieri,  ont  vivement  recommandé  les  applications  à'eau  froide  sur  les  bras  et 
sur  les  jarrets.  Rivière  veut  qu'on  les  fasse  sur  le  scrotum,  et  plusieurs  auteurs  ont 
affirmé  qu'ils  avaient  retiré  de  bons  effets  de  ces  applications  faites  sur  la  poitrine 
même.  Pour  que  ces  moyens,  et  surtout  le  dernier,  soient  mis  en  usage,  il  faut 
qu'il  y  ait  un  grand  danger,  car  le  diagnostic  étant  presque  toujours  incertain,  on* 
aurait  le  plus  grand  fort,  si  l'on  n'y  était  forcé  par  l'extrême  gravité  du  mal, 
d'exposer  à  l'action  d'un  froid  intense  des  sujets  déjà  atteints  probablement  de 
phlhisie  pulmonaire.  Quand  on  veut  agir  plus  vigoureusement,  on  a  recours  à  la 
neige  et  à  la  glace.  Quelques  auteurs  ont  proposé  Yoxycrat,  mais  il  n'agit  pas 
autrement  que  l'eau  froide. 

Nous  rappellerons  ici  le  moyen  employé  par  M'.  Voillemier  (voy.  Èpistaxis) 
contre  Yépistaxis.  On  sait  que  ce  chirurgien  arrêta  une  hemorrhagie  nasale 
très  abondante  en  faisant  évaporer  de  Yéther  sur  le  front.  L'application  de  ce 

(1)  Annal,  di  med.,  1830-31. 

(2)  Mém.de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  408  et  suiv. 

(3)  Bulletin  gén.  de  tliérap.,  1848, 


HÉMOPTYSIE.  —  TRAITEMENT.  567 

moyeu  à  l'hémoptysie  est  des  plus  simples;  la  compresse  étant  placée  sur  la  poi- 
trine, on  y  verserait  rapidement  l'éther.  Il  est  permis  de  penser  que  la  prompti- 
tude avec  laquelle  l'action  réfrigérante  se  dissipe  empêcherait  la  production  des 
accidents  déterminés  par  l'application  prolongée  de  liquides  froids  sur  le  thorax. 

A  l'intérieur,  on  administre  des  boissons  froides,  de  la  glace.  Déjà  Caelius  Aure- 
lianus,  qui  faisait  aussi  usage  de  ces  moyens  à  l'extérieur,  av;it  proclamé  leur 
efficacité.  Borsieri  est  un  de  ceux  qui  ont  exposé  cette  partie  du  traitement  avec  le 
plus  de  soin.  Il  veut  qu'on  n'ait  recours  à  l'usage  de  l'eau  froide  en  boisson  que 
dans  les  cas  où  il  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation  ni  aucune  altération  des  pou- 
mons. Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  combien  ces  restrictions  rétrécissent  pour 
nous  le  champ  de  cette  médication  active. 

TRAITEMENT  PAR  LES  BOISSONS  FROIDES  (BORSIERl). 

Cet  auteur  prescrivait  toutes  les  demi-heures,  nuit  et  jour,  250  à  300  grammes 
d'eau  très  froide  et  frappée  de  glace.  Il  n'accordait  aucune  espèce  d'aliments  pen- 
dant la  durée  de  ce  traitement,  qui  était  quelquefois  de  huit  jours,  et  qui  ne  ces- 
sait, dans  tous  les  cas,  qu'avec  le  crachement  de  sang. 

Des  fragments  de  glace,  qu'on  laisse  fondre  dans  la  bouche,  remplissent  fort 
bien  l'indication. 

Acides.  —  Les  acides  ont  commencé  à  être  employés  h  une  époque  très  reculée. 
C'est  d'abord  le  vinaigre  qui  a  été  mis  en  usage,  avec  le  suc  de  citron;  puis  on  a 
prescrit  la  limonade  sulfurique  ou  hydrochlorique,  et  au  commencement  de  ce 
siècle,  le  docteur  Henning  (1)  a  cité  un  cas  dans  lequel  on  vit  disparaître  l'hémo- 
ptysie, après  l'administration  de  10  à  12  gouttes  d'acide  phosphorique  donnéee 
toutes  les  heures  pendant  une  journée. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occasiou  des  boissons  froides  :  il 
faut  être  prudent  clans  l'administration  des  acides.  L'acide  phosphorique,  en  par- 
ticulier, ne  me  paraît  pas  devoir  être  employé  avant  que  de  nouvelles  expériences 
aient  bien  fait  connaître  son  action,  qui  n'est  probablement  pas  différente  de  celle 
des  autres  acides.  Quelque  soit  au  reste  celui  qu'on  emploie,  il  faut,  comme  tous 
les  praticiens  l'ont  recommandé,  l'unir  à  une  forte  proportion  d'une  substance  qui 
l'empêche  de  provoquer  la  toux,  et  que  nous  indiquerons  dans  les  ordonnances. 

Moyens  divers.  —  C'est  principalement  dans  les  hémoptysies  abondantes  qu'on 
a  conseillé  la  ligature  des  membres;  les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  en 
attirant  vers  les  extrémités  une  très  grande  quantité  de  sang,  auraient  les  mêmes 
résultats. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  accordaient  une  grande  influence  au  régime 
lacté  :  l'un  prescrivait  du  lait'de  chèvre,  l'autre  du  lait  de  vache,  etc.;  il  est  inu- 
tile de  dire  que  ce  régime  agissait  comme  adoucissant  et  calmait  par  là  quelques- 
uns  des  accidents  de  la  phthisie  pulmonaire.  11  en  est  de  même  de  la  poudre  de 
limaçon  conseillée  par  Fernel.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  détails. 

Tels  sont  les  moyens  qui  sont  généralement  employés,  et  dont  un  certain  nombre 
méritent  quelque  confiance.  Reste  maintenant  à  examiner  quelques  questions  im- 
portantes relatives  à  des  cas  particuliers. 

(I)  Med,  andphys.  Journal,  1803,  t.  IX,  p,  388. 
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Jwf"?  ^  't^r  Paraît  *™»b«*>  ™  flux  sanguin,  quelle 

doit  être  la  conduHe  du  medecva  ?  Les  autours  sont  d'accord  pour  recoimnand 
de  n  employer  aucun  moyeu  hémostatique  très  actif,  eu  pareille  circonstance  à 
moins  toutefois  que  Thémorrhagie  ne  soit  très  abondante  ;  et  que  la  perle  de  m 
□e  constitue  un  accident  fort  grave.  En  général,  on  cherche  à  rappeler,  par  des 
moyens  divers,  les  flux  supprimés.  Dans  l'aménorrhée ,  on  appliqué  des  sangsues 
aux  parties  génitales;  on  expose  le  bassin  à  la  vapeur  de  l'eau  bouillante;  on  em- 
ploie les  lavements  purgatifs,  les  substances  emménagogues,  etc.  Dans  la  suppres- 
sion du  (lux  hémorrhoïdal ,  les  mêmes  moyens  sont  mis  en  usage;  seulement  les 
sangsues  sont  appliquées  à  l'anus  ;  on  introduit  dans  le  rectum  un  suppositoire  avec 
1  aloes,  etc.  Dans  l'épistaxis,  on  met  une  ou  deux  sangsues  à  l'entrée  de  la  narine  • 
on  prescrit  les  sternutatoires.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  movens  manquer  le  but 
qu'on  veut  atteindre.  C'est  ce  qui  est  arrivé  bien  des  fois  dans  les  tentatives  faites 
pour  le  rappel  des  règles  ;  et  la  raison  en  est  bien  simple  :  souvent  la  suppression 
des  menstrues  est,  comme  l'hémoptysie ,  un  symptôme  de  la  phthisie  pulmonaire; 
or,  chacun  sait  quelles  difficultés  insurmontables  on  trouve  alors  à  rappeler  le  flux 
sanguin. 

2°  Est-il  des  cas  dans  lesquels  il  faut  chercher  à  reproduire  l'hémoptysie  trop 
brusquement  arrêtée  ?  Nous  avons  sous  les  yeux  une  observation  du  docteur  Lœven- 
hard  (1)  qui  présente  de  l'intérêt  sous  le  rapport  pratique.  Chez  une  femme  de 
quarante-six  ans,  qui  avait  déjà  eu  plusieurs  hémoplysies,  on  administra,  dans  le 
cours  d'un  nouveau  crachement  de  sang,  de  la  poudre  'd'alun  dont  la  dose  n'est  pas 
indiquée,  et  aussitôt  l'hémorrhagie  s'arrêta.  Alors  la  dyspnée ,  qui  avait  existé  dès 
le  début,  augmenta  considérablement,  et  la  suffocation  devint  imminente.  Un  grand 
nombre  de  moyens  ayant  été  employés  sans  succès ,  le  docteur  Lœvenhard  ima- 
gina de  donner  le  soufre  doré  d'antimoine  à  dose  vomitive.  Le  vomissement  pro- 
voqua la  toux,  qui  détermina  à  son  tour  le  rejet  d'une  quantilé  notable  de  sang 
coagulé,  et  tout  rentra  dans  l'ordre.  Quoiqu'un  seul  fait  soit  peu  concluant,  cet 
exemple  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  praticien,  qui  pourra,  dans  un  cas  sem- 
blable, essayer  le  même  moyen,  en  remplaçant  toutefois  le  soufre  doré  d'antimoine 
par  un  vomitif  plus  usité,  et  principalement  par  l'émétique. 

3°  Est-il  des  espèces  d'hémoptysies  auxquelles  conviennent  plus  particulière- 
ment quelques-uns  drs  médicaments  indiqués  plus  Imut  ?  Si  l'on  consulte  quelques 
auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  il  semble  qu'on  doive  avoir  un  traitement  diffé- 
rent pour  chacune  des  nombreuses  espèces  d'hémoptysies  admises  par  des  motifs 
très  divers;  mais  je  me  suis  expliqué  sur  ces  minutieuses  divisions  qui  n'ont  pas 
de  base  solide.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  quelques  circonstances  capitales 
doivent  seules  diriger  le  praticien.  S'il  s'agit  d'une  hémoptysie  médiocre,  sans  carac- 
tère particulier,  de  celle,  en  un  mol,  qui  est  la  plus  fréquente,  parce  qu'elle  est  duc 
à  la  phthisie  pulmonaire,  des  moyens  simples,  les  émollients,  les  opiacés,  quelques 
astringents  suffisent.  Dans  les  cas  d'hémoptysies  abondantes,  s'il  y  a  des  signes  de 
pléthore,  si  la  congestion  vers  la  poitrine  paraît  intense,  on  peut  pratiquer  la  sai- 
gnée, et  si  l'écoulement,  du  sang  persiste  au  delà  des  limites,  il  faut  avoir  recours 
au  froid  à- l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Enfui,  si  l'on  avait  affaire  à  une  de  ces 


(I)  Journ.  dcméd.el  chir.prat.,  t.  IV,  p.  281. 
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hémorrhagies  constitutionnelles,  avec  pétéchies  et  ecchymoses  sur  lout  le  corps, 
dans  lesquelles  les  malades  rejettent  une  quantité  considérable  de  sang  noir  dif- 
fluent  ou  très.séreux ,  les  acides  et  les  astringents  les  plus  puissants  auraient  la 
préférence.  Telles  sont  les  seules  indications  un  peu  précises  qu'on  puisse  établir  ; 
nous  ajoutons  qu'elles  ne  sont  nullement  absolues,  et  que  le  médecin,  loin  de 
s'astreindre  à  traiter  les  divers  cas  par  quelques  médicaments  déterminés,  doit  les 
avoir  tous  présents  à  l'esprit,  car  les  circonstances  sont  très  variables. 

Résumé,  ordonnances.  —  Les  considérations  précédentes  nous  conduisent  natu- 
rellement à  indiquer,  dans  un  nombre  suffisant  d'ordonnances ,  les  médicaments 
qui  conviennent  le  plus  à  certains  cas  déterminés. 

Ire  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  L'HÉMOPTYSIE  LÉGÈRE. 

J°Four  tisane  : 

If  Racine  de  grande  consoude. . .  15  gram.  |  Eau  commune   500  gram. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure. 

Ajoutez  : 

Sirop  de  coing  ,   30  gram. 

A  prendre  par  grands  verres. 

2°  %  Extrait  d'opium. . .  0,3 à  0,5  gram.  |  Conserve  de  rose   0,15  gram. 

F.  s.  a.  une  pilule,  à  prendre  tousles  soirs. 

3°  Tous  les  malins,  un  manuluve  sinapisé. 
4°  Diète  lactée. 

^  Ces  moyens  très  simples  sont  suffisants  pour  modérer  l'hémorrhagie,  qui  bientôt 
s'arrête  d'elle-même.  Si  elle  résistait ,  ou  si ,  sans  être  très  abondante ,  elle  était 
assez  considérable  pour  inspirer  quelques  inquiétudes,  on  aurait  recours  aux  moyens 
suivants  : 

IIe  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE    REBELLE  ET  INQUIÉTANTE. 

!"  Pour  boisson  : 

^  Acide  tartrique  cristallisé...  2  gram.  I  Sucre   .  60  eram 

Oleo-saccharum  de  citron....  1  gram.  |  Eau   1000  gram'. 

A  prendre  par  grands  verres. 

Si  la  toux  était  trop  forte,  il  vaudrait  mieux  prescrire  : 

Racine  de  ratanhia   , 

  lo  grain. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes  dans 

Eau   „nn 

  1000  grain. 

Passez  et  édulcorez  avec 

Sirop  de  grande  consoude   70  nj 
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2"#Extrait  de  rntanhia  en  poudre.  1,00  gram.   Sirop  de  coing   n 

Conserve  de  roses  rouges...  .|  gram.   

Faites  dix  bols  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 


On  peut  aussi  prescrire  des  pilules  de  tannin  (voy.  p.  561),  ou  de  monésia 
(p.  562). 

3"  Appliquer  sur  les  lombes  un  ou  plusieurs  sinapismes. 
k°  Prescrire  l'huile  de  jusquiame  de  Hartz  (voy.  p.  563),  ou  la  poudre  de 
Fr.  Hoffmann  (p.  563). 

5°  Même  régime  que  dans  le  cas  précédent. 

Si  ces  médicaments  étaient  insuffisanis,  on  pourrait  mettre  en  usage  la  médica- 
tion vomitive  et  diurétique  pour  laquelle  je  ne  présenterai  pas  d'ordonnances,  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  paraissant  satisfaisants.  Nous  nous  bornons 
aussi  à  rappeler  les  sucs  d'herbes  astringentes  (voy.  p.  5(i0),  qu'on  pourra  allier  aux 
médicaments  précédents.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  prescrire  dans  les  hémo- 
ptysies  alarmantes. 

IIIe  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE  ABONDANTE  CHEZ    UN  SUJET  VIGOUREUX. 

1°  Pour  boisson  : 

%  Acide  sulfurique  à  66°   5  gram.    Sirop  de  guimauve   HO  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabique. .  90  gram.    Eau  commune   1500  gram. 

Mêlez.  A  boire  par  grands  verres. 

2°  Une  saignée  du  bras,  de  trois  palettes,  ou  mieux  une  saignée  d'une  palette, 
répétée  le  soir  et  le  lendemain,  s'il  est  nécessaire. 

3°  Nombreuses  ventouses  non  scarifiées,  appliquées  sur  les  hypochoudres  et 
entre  les  épaules  (Fernel). 

k°  Dans  les  cas  de  suppression  d'un  flux,  moyens  propres  à  le  rappeler. 

5°  Diète  absolue. 

IVe  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE  AYANT  DÉJÀ  CAUSÉ  UNE  GRANDE  PERTE  DE  SANG. 

1°  Donner  fréquemment  à  boire  de  l'eau  glacée,  ou  faire  fondre  de  la  glace  dans 
la  bouche. 

2°  Appliquer  sur  les  parties  génitales,  sur  les  aines,  les  plis  du  coude,  les  jarrets, 
des  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée  ;  ou  bien  faire  vaporiser  rapidement  de 
l'éther  sur  la  poitrine. 

3"  Prescrire  le  julep  mrfikémorrhagique  indiqué  à  l'article  Épistaxis. 

W  Ligature  des  membres. 

5°      Alun   0,50  gram.j  Extrait  thébaïque   0,15  gram. 

Cachou   t  ,50  gram.  | 

Pour  quatre  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 
6°  Pour  tout  aliment,  du  bouillon  froid. 
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Ve  Ordonnance. 

nÉMOPTYSIE  AVEC  PÉTÉCIIIES  ET  ECCHYMOSES. 

1°  Liniouade  sulfurique,  ut  suprà. 
2°  Julep  antihémorrhagique. 

3°  Quinquina  gris  en  poudre. .  •  10     gram.  I  Sirop  de  grande  consolide   Q.  s. 

Extrait  de  ratanhia pulvérisé.    1 ,50  gram.  | 

Faites  des  bols  de  50  centigrammes.  Dose  :  quatre  le  matin  et  quatre  le  soir. 

h°  L'eau  froide  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  comme  clans  le  cas  précédent. 
5°  Manuluves  et  pédiluves  sinapisés. 
6°  Bouillon  froid. 

Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  est  faite  cette  ordonnance,  il  faut  insister  prin- 
cipalement sur  l'emploi  des  acides. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie  si  effrayante  pour  les  malades.  Je  n'ai 
point  parlé  du  traitement  de  l'hémoptysie  intermittente,  parce  que  les  faits  de 
ce  genre  qui  ont  été  mentionnés  ne  m'ont  pas  paru  suffisamment  nombreux.  Si  cette 
hémorrhagie  présentait  une  intermittence  régulière  se  rapprochant  d'un  des  types 
connus,  on  devrait  lui  appliquer  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  qu'il  est 
inutile  d'indiquer  ici.  Restent  maintenant  des  précautions  à  prendre  qui  s'appliquent 
à  tous  les  cas,  et  que  nous  allons  réunir  ici. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  DANS  LES  CAS  D'HÉMOPTYSIE. 

1°  Le  médecin  ne  laissera  voir  sur  son  visage  aucun  signe  d'inquiétude;  il  mon- 
trera au  contraire  la  plus  grande  confiance,  afin  de  relever  le  moral  abattu  du 
malade. 

2"  Celui-ci,  débarrassé  de  tout  vêtement,  sera  placé  dans  un  lit  de  manière  que 
la  tête  soit  notablement  plus  élevée  que  le  tronc. 

3°  La  température  de  la  chambre  sera  maintenue  à  un  degré  peu  élevé. 

h'  On  préviendra  tout  mouvement  qui  ne  sera  pas  indispensable.  On  favorisera 
la  défécation  par  des  laxatifs. 

5°  Le  silence  le  plus  absolu  sera  recommandé;  on  engagera  le  malade  à  ne  pas 
céder  trop  facilement  à  l'envie  de  tousser. 

6°  On  éloignera  toute  cause  d'émotion  morale.  - 

7°  On  prolongera  pendant  quelques  jours  le  régime  sévère  auquel  on  aura 
soumis  le  malade  pendant  l'hémoptysie. 

Traitement  prophylactique.  —  Plusieurs  auteurs  anciens,  et  entre  autres 
Rivière  (1)  et  Ludwig,  se  sont  étendus  sur  les  moyens  prophylactiques,  qui  con- 
sistent principalement  dans  l'emploi  de  quelques  légers  purgatifs,  principalement 
de  la  rhubarbe,  d'un  exutoire  permanent  et  d'une  tisane  rafraîchissante.  Il  suffit 
de  cette  indication,  car  rien  ne  prouve  que  ces  moyens  aient  eu  l'effet  que  l'on  en 
attendait. 


(1)  Prax.  med.,  lib.  VII,  cap.  vi,  p.  110. 
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Régime.  -  Bprsieri  est  entré  dans  de  grands  détails  au  sujet  du  régime  et  de 
la  manière  de  vivre.  11  recommande  principalement  le  laitage,  les  farineux  les 
part.es  gélatineuses  des  animaux  (les  pieds  de  veau,  etc.)-  Jl  prescrit  aussi  le  chan- 
gement d  ur,  I  exercice  à  cheval  et  en  voiture;  enlin  il  recommande  de  tenir  le 
\  entre  libre,  et  de  pratiquer  une  saignée  proportionnée  à  la  force  du  sujet  environ 
tous  les  trois  mois.  La  plupart  de  ces  moyens  sont  généralement  mis  en  usage 

le  est  le  traitement  de  celte  hémorrhagie;  il  a  besoin,  de  même  que  l'étiologie 
et  le  diagnostic, -d'être  étudié  avec  plus  de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  pré- 
sent. Espérons  que  cet  appel  sera  entendu,  car  c'est  un  beau  sujet  d'étude  pour  les 
observateurs,  que  cette  aireclion  si  fréquente  et  d'un  pronostic  si  grave. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Hémoptysie  légère.  —  Faibles  évacuations  sanguines,  ventouses  non  scari- 
fiées, vésicatoires,  sinapismes;  astringents,  narcotiques,  vomitifs,  laxatifs,  diuréti- 
ques, potion  de  Chopart.  Si  l'hémoptysie  présente  un  caractère  périodique, 
employer  le  traitement  des  lièvres  intermittentes. 

2°  Hémoptysie  abondante.  —  Employer  les  moyens  précédents  ;  plus,  l'action 
du  froid  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur;  les  acides,  la  ligature  des  membres. 


ARTICLE  IL 

BRONCHITE  AIGUË. 

Avant  d'aborder  l'histoire  de  la  bronchite  aiguë,  nous  dirons  quelques  mots  de 
la  bronchite  en  général,  et  exposerons  les  raisons  qui  nous  ont  fait  adopter  une  divi- 
sion un  peu  différenle  de  celles  qui  ont  été  proposées  par  les  auteurs.  C'est  le  seul 
moyen  de  bien  déterminer  le  sujet  que  nous  allons  traiter. 

La  bronchite,  comme  toutes  les  affections  qui  occupent  les  voies  respiratoires, 
a ,  pendant  bien  longtemps ,  été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies  ;  c'est 
pourquoi  Laennec  a  pu  dire  avec  raison  (1)  que,  malgré  sa  fréquence,  elle  est. 
moins  bien  connue  que  beaucoup  de  maladies  rares.  Mais  dans  ces  dernières  années, 
et  grâce  surtout  aux  travaux  de  l'illustre  médecin  que  nous  venons  de  citer,  l'his- 
toire de  la  bronchite  a  acquis  un  degré  de  précision  jusqu'alors  inconnu.  Ce  n'est 
pas  toutefois  que  nous  possédions  un  très  grand  nombre  d'observations  de  bron- 
chite aiguë  simple;  mais  cette  maladie  est  si  fréquente,  et  les  symptômes  en  ont  été 
si  souvent  observés  avec  soin,  qu'à  quelques  nuances  près,  la  maladie  est  connue 
dans  ses  plus  petits  détails. 

Les  anciens,  sous  le  nom  de  toux  et  de  catarrhe,  décrivaient  toutes  les  espèces 
de  bronchites;  mais  dans  le  dernier  siècle  on  a  établi  un  certain  nombre  de  divisions 
qui  ne  sont  pas  toutes  généralement  admises,  et  dont  j'indiquerai  seulement  les 
principales.  Sauvages  (2)  n'admet  que  trois  ordres  de  bronchite.  Le  premier  a 
pour  titre  Sheuma  calarrhale  :  c'est  le  rhume  proprement  dit  ;  le  second  est  inti- 
tulé Rheuma  epidemicum  :  c'est,  à  proprement  parler,  la  grippe;  et  enfin,  sous 

(L)  Traité  de  l'auscultation  médiate,  3e  édit..  t.  I,  p.  126. 
(2)  Nosologia  mellwdica.  Amstelodami,  1768,  t.  I,  p.  686. 
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le  titre  d'Anochatarsis,  cet  auteur  comprend  les  divers  llux  bronchiques,  parmi 
lesquels  se  trouve  la  bronchorrhée,  dont  on  fait  encore  aujourd'hui  une  espèce 
particulière. 

Laennec,  après  avoir,  dans  sa  première  édition,  divisé  simplement  cette  maladie 
en  catarrhe  aigu  et  catarrhe  chronique,  a  plus  tard  adopté  des  divisions  plus  mul- 
tipliées. Ainsi,  pour  lui,  il  y  a  :  1"  un  catarrhe  muqueuz  aigu  ;  2"  un  catarrhe 
muqueux  chronique;  3"  un  catarrhe  pituiteux,  qui  n'est  autre  chose  que  la  bron- 
chorrhée: h"  un  catarrhe  sec;  5°  un  catarrhe  conuulsif,  nom  sous  lequel  il  désigne 
la  coqueluche;  6°  an  catarrhe  symptomatique ;  et  1"  enfin  un  catarrhe  suffocant. 

Celte  division  de  Laennec  nous  paraît  essentiellement  vicieuse.  La  prédominance 
de  tel  ou  tel  symptôme  suffisant  à  cet  auteur  pour  faire  des  espèces  particulières,  il 
en  résuite  des  divisions  inutiles,  et,  ce  qui  est  bien  plus  grave,  l.i  réunion  sous' le 
même  titre  de  maladies  qui  ont  des  caractères  essentiels  très  distincts,  comme  la 
coqueluche  et  la  simple  bronchite. 

Dans  les  autres  traités  généraux,  on  s'est  borné  à  diviser  la  bronchite  en  bron- 
chite aiguë,  qui  comprend  la  bronchite  épidémique,  m  bronchite  chronique  et 
en  bronchorrhée.  Nous  croyons,  d'après  les  faits,  devoir  adopter  une  division  un 
peu  différente. 

Après  avoir  parcouru  attentivement  les  observations  les  mieux  faites,  nous  avons 
vu  qu'il  y  avait  :  1°  une  bronchite  simple,  plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins 
étendue,  et  dans  laquelle  on  doit  comprendre  le  catarrhe  suffocant  aigu,  autrement 
connu  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  la  bronchorrhée  aiguë, 
qui  n'a  rien  de  particulier  que  l'abondance  du  liquide  excrété  ,  comme  nous  le 
ferons  voir  à  l'occasion  du  diagnostic;  2°  mie  bronchite  chronique,  nom  sous 
lequel  nous  réunissons  la  bronchite  proprement  dite,  le  catarrhe  sec  de  Laennec  et 
la  bronchorrhée  chronique;  3°  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  à  laquelle  quel- 
ques auteurs  ont  donné  le  nom  de  croup  bronchique. 

Telles  sont  les  trois  seules  divisions  qui  nous  paraissent  devoir  être  admises. 
Quant  au  catan  lie  asthénique  décrit  par  les  auteurs  anglais,  le  diagnostic  ne  nous 
paraît  pas  assez  bien  établi  pour  qu'on  soit  parfaitement  convaincu  que  cette  ma- 
ladie, qui,  d'après  ces  auteurs,  ne  sévit  que  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  les 
vieillards,  soit  une  simple  bronchite  et  non  une  pneumonie. 

C'est  à  la  première  des  trois  espèces  que  nous  venons  d'indiquer,  c'est-à-dire  à 
la  bronchite  aiguë  simple,  que  cet  article  est  exclusivement  consacré. 

§  I.  —  Définitioo,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  aiguë  est  l'inflammation  simple  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  Les  anciens  pensaient,  et  Laennec  a  défendu  cette  opinion,  que  le 
catarrhe  pulmonaire,  nom  sous  lequel  ils  désignaient  généralement  celte  maladie, 
tenait  le  milieu  entre  une  simple  congestion  et  l'inflammation  proprement  dite; 
pour  plusieurs  même,  il  n'élait  autre  chose  qu'un  simple  flux.  Depuis  longtemps 
l'anatomie  pathologique  a  fait  justice  des  idées  qui  faisaient  descendre  les  humeurs 
du  cerveau  dans  les  divers  organes,  d'où  elles  s'échappaient  ensuite  en  formant  les 
divers  llux  catarrhaux  ;  mais  quelques  médecins  admettent  encore  l'opinion  de 
Laennec,  qui  cependant  ne  saurait  résister,  comme  on  le  verra  plus  loin,  à  l'élude 
des  symptômes  et  de  l'anatomie  pathologique. 
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Les  noms  principaux  sous  lesquels  celle  maladie  est  connue  sont  les  suivants  : 
rhume  de  poitrine,  catarrhe  pulmonaire,  fièvre  catarrhale,  destillatio  pectoris 
catarrhits,  etc.  Le  nom  de  bronchite  est  généralement  employé  aujourd'hui  et 
mérite  d'èlre  conservé  comme  exprimant  la  nature  de  la  maladie,  donl  il  indique 
le  siège. 

La  fréquence  de  celte  affection  est,  comme  chacun  sait,  très  grande.  Il  est  pare, 
en  effet,  qu'on  n'en  soit  pas  atteint  au  moins  une  fois  chaque  année,  el  très  fré- 
quemment elle  se  présente  sous  forme  épidéinique.  11  est  inutile  d'insister  davan- 
tage sur  un  fait  aussi  connu. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Comme  toutes  les  inflammations  superficielles  des  voies  respiratoires,  la  bron- 
chite aiguë  paraît  n'avoir  besoin,  pour  se  développer,  que  d'une  très  faible  prédis- 
position. Tous  les  âges  y  sont  sujets.  J.  Frank  prétend  que  les  enfants,  les  adoles- 
cents et  les  vieillards  y  sont  les  plus  exposés.  Peut-être  que  la  plus  grande  gravité 
de  la  bronchite,  à  ces  différents  âges,  attire  plus  particulièrement  l'attention. 

Cet  auteur  met  encore  au  nombre  des  causes  prédisposantes  le  sexe  féminin,  la 
vie  sédentaire,  la  convalescence,  les  maladies  graves,  l'épuisement;  mais  le  degré 
réel  d'influence  de  ces  causes  n'est  pas  parfaitement  déterminé.  Wintringbam  (1)  " 
prétend  que  les  individus  mutilés  sont,  plus  souvent  que  les  autres,  affectés  de 
cette  maladie;  c'est  là  une  assertion  singulière  qui  manque  de  preuves. 

Les  saisons  les  plus  favorables  au  développement  de  la  bronchite  aiguë  sont  le 
commencement  du  priutemps  et  de  l'automne.  C'est  alors  principalement  qu'elle 
se  présente  sous  forme  épidémique. 

Telles  sont  les  seules  causes  prédisposantes  qui  méritent  d'arrêter  notre  attention. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Nous  ne  possédons  pas  de  travail  bien  précis  sur  les  causes  qui  peuvent  déter- 
miner la  bronchite  aiguë.  On  admet  généralement  que  l'impression  du  froid,  sur- 
tout lorsque  le  corps  est  en  sueur,  l'action  du  froid  humide  sur  la  tête  el  sur  les 
pieds,  le  passage  du  chaud  au  froid,  la  suppression  trop  prompte  des  vêtements 
d'hiver,  sont  les  principales  causes  occasionnelles  de  cette  maladie.  «  Cependant, 
dit  Laennec  (2),  le  passage  un  peu  brusque  d'une  température  froide  à  une  tempé- 
rature plus  douce  produit,  surtout  au  commencement  du  printemps,  un  grand 
nombre  de  rhumes.  »  On  se  demande  si  cette  observation  de  Laennec  est  bien 
exacte,  et  si  une  simple  coïncidence  entre  le  début  de  la, maladie  et  le  passage  du 
froid  au  chaud  ne  lui  en  aurait  pas  imposé.  Une  irritation  directe  sur  la  mem- 
brane muqueuse  par  des  vapeurs  acres,  comme  celles  du  chlore  el  des  acides,  peut 
aussi  déterminer  la  bronchite;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Laennec,  l'inflam- 
mation est  généralement  alors  légère  et  de  courte  durée. 


(1)  De  morbis  quibusdam  comment.  Londini,  1782. 

(2)  Traité  de  l'auscultation,  t.  I,  p.  13S. 
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S  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  très  différents  sous  le  rapport  de  leur  intensité,  et  les  soins 
à  donner  aux  malades  ne  diffèrent  pas  moins,  suivant  que  la  bronchite  est  légère  et 
apyré tique,  ou  grave  et  accompagnée  de  fièvre.  Lorsqu'elle  occupe  une  très  grande 
étendue,  elle  constitue  une  maladie  très  redoutable  et  dont  les  signes  sont  effrayants. 
Ces  raisons  m'engagent  à  décrire  séparément  :  1°  la  bronchite  légère  et  apyrétique; 
2°  la  bronchite  intense  fébrile;  3°  la  bronchite  capillaire  générale. 

1°  BRONCHITE  LÉGÈRE. 

Cette  affection,  qui  tantôt  succède  à  un  coryza  peu  intense,  et  tantôt  attaque 
d'emblée  les  bronches,  s'annonce  d'abord  par  une  légère  irritation  dans  le  larynx  et 
la  trachée,  ou  simplement  à  la  racine  des  bronches.  Bientôt  cette  irritation  provoque 
la  toux,  qui  à  son  tour  augmente  l'irritation  locale.  Il  s'y  joint,  au  bout  d'un  temps 
ordinairement  fort  court,  une  oppression  légère,  un  sentiment  de  constriction  der- 
rière le  sternum,  et  enfin  une  légère  difficulté  de  ta  inspiration. 

A  cette  époque,  la  toux  est  encore  sèche,  et  les  malades  font,  pour  détacher  le 
corps  étranger  qui  leur  paraît  fixé  dans  les  bronches,  des  efforts  assez  grands,  mais 
sans  résultat.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  cet  état  plus  ou  moins  pé- 
nible, la  toux,  toujours  provoquée  d'une  manière  irrésistible  par  les  titillations, 
détermine  Y  excrétion  d'une  petite  quantité  de  sérosité  légèrement  salée  et  filante. 
Bientôt  après,  les  malades  rejettent  quelques  petits  crachats  irréguliers,  nacrés,  et, 
comme  l'a  remarqué  Laennec,  ordinairement  teints  de  matière  noire  pulmonaire. 
Enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  toux  devient  plus  facile, 
moins  irrésistible  ;  elle  n'occasionne  plus  de  déchirements  dans  les  bronches,  et 
détache  avec  facilité  des  crachais  opaques,  jaunâtres,  non  aérés,  non  striés,  évi- 
demment muqueux.  Il  se  passe,  en  un  mot,  dans  la  profondeur  de  la  poitrine,  les 
mêmes  phénomènes  que  nous  avons  pu  suivre  de  l'œil  dans  l'inflammation  de  la 
membrane  pituitaire. 

Pendant  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  les  autres  fonctions  ne  sont  nulle- 
ment troublées.  Le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  affaires;  il  conserve  son 
appétit;  il  ne  présente  aucun  symptôme  de  fièvre;  il  est,  sous  tous  les  autres  rap- 
ports, dans  un  état  parfait  de  santé.  Cependant  on  remarque  fréquemment  qu'après 
les  repas,  après  l'ingestion  de  boissons  froides  et  de  mets  irritants,  la  toux  devient 
momentanément  plus  fréquente,  la  douleur  et  l'oppression  augmentent,  ainsi  que 
l'excrétion  des  crachats.  Quelques  sujets  éprouvent  aussi,  sans  avoir  un  mouve  - 
ment  fébrile  bien  marqué,  une  sensibilité  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  à  l'action 
du  froid. 

2°  BRONCHITE  INTENSE,  FÉBRILE. 

Comme  la  précédente,  elle  peut  faire  suite  à  un  coryza  aigu,  ou  débuter  d'em- 
blée par  la  poitrine.  Dans  le  premier  cas,  on  remarque,  au  moment  où  les  sym- 
ptômes du  coryza  commencent  a  diminuer,  un  léger  embarras,  une  faible  irrita- 
tion dans  le  larynx,  la  trachée  et  même  le  pharynx;  ce  que  l'on  reconnaît  à  un 
peu  de  raucité,  à  la  douleur  fixée  a  la  partie  antérieure  du  cou,  à  une  légère  diffi- 
culté dans  la  déglutition  :  symptômes  qui  peuvent  persister  plus  ou  moins  long- 
temps dans  le  cours  de  la  maladie.  Parfois  cependant  le  larynx,  la  trachée  et  le 
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pharynx  ne  présentent  rien  de  remarquable,  el  l'irritation  se  fait  tout  d'abord  sentir 
h  la  racine  des  bronches. 

Bientôt  ces  symptômes  augmentent  avec  rapidité.  La  douleur  derrière  le  sternum 
la  toux  et  ['oppression  se  déclarent,  et  la  maladie  est  conOrmée  La  fièvre  dont 
l'intensité  est  très  variable,  tantôt  précède  les  symptômes  qui  viennent  d'être  indi 
qués,  et  tantôt  ne  se  manifeste  qu'au  bout  d'un  certain  temps  de  leur  durée  ce  nui 
établit  une  très  grande  différence  dans  les  divers  cas. 

1°  Symptômes  locaux.  —  La  douleur  derrière  le  sternum  est  le  premier  sym- 
ptôme qui  se  manifeste.  Elle  n'acquiert  pas  d'abord  son  plus  haut  degré  d'intensité 
et  consiste  souvent,  dans  les  premiers  moments,  en  un  simple  sentiment  de  gêné 
ou  de  tension;  mais  eu  quelques  heures  elle  fait  des  progrès  sensibles,  et  devient 
parfois  déchirante  dans  les  efforts  de  toux.  Son  siège  est  ordinairement  limité  à  la 
région  moyenne  du  sternum;  mais  quelquefois,  et  surtout  chez  les  sujets  très  sen- 
sibles, on  la  voit  s'irradier  aux  parties  latérales  de  la  poitrine  et  même  au  dos,  ainsi 
que  l'a  constaté  J.  Frank.  Nous  avons  vu  des  symptômes  de  névralgie  intercostale 
se  manifester  chez  les  personnes  sujettes  à  cette  maladie  ,  et  simuler  le  point  de  côté 
de  la  pneumonie.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  du  diagnostic.  Assez  fré- 
quemment, la  douleur  sous-sternale  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  tra- 
chée et  au  larynx,  où  elle  consiste  surtout  en  picotements  qui  provoquent  la  toux 
d'une  manière  irrésistible,  en  même  temps  qu'il  se  déclare  une  sécheresse  notable 
de  la  trachée  et  des  bronches,  mêlée  d'un  pénible  sentiment  ftardeur. 

Latoux,  incessamment  provoquée  par  les  titillations  qui  existent  dans  les  grosses 
bronches,  est  sèche,  pénible,  et  détermine  de  violents  efforts  de  la  part  du  malade, 
comme  pour  chasser  un  corps  étranger  contenu  dans  la  poitrine.  Elle  a  lieu  d'une 
manière  continue,  mais  elle  n'a  pas  la  même  fréquence  à  toutes  les  heures  de  la. 
journée  ;  elle  est  ordinairement  plus  forte  le  malin  et  le  soir.  Lorsque  la  bronchite 
est  très  intense,  elle  cause  souvent  l'insomnie.  Chaque  effort  de  toux  augmente  con- 
sidérablement la  douleur  sous-sternale  :  aussi  les  malades  s'efforcent-ils  parfois  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  Ils  y  parviennent  pendant  un  certain  temps  ;  mais 
enfin  ce  besoin  devient  tellement  impérieux,  que  la  toux  éclate  malgré  eux.  Lors- 
qu'elle est  très  forte ,  elle  peut  déterminer  des  vomissements ,  soit  par  la  contrac- 
tion forcée  du  pharynx,  soit  par  le  passage  difficile  des  crachats  dans  cette  partie, 
soit  par  la  simple  contraction  du  diaphragme.  En  même  temps,  la  respiration 
devient  difficile,  pénible;  il  semble  que  l'air  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà  des 
grosses  bronches.  Les  -parois  de  la  poitrine  sont  plus  fortement  soulevées  qu'à  l'or- 
dinaire, et  la  respiration  se  fait  d'une  manière  bruyante.  Ces  phénomènes  ont  lieu 
principalement  lorsqu'à  la  suite  d'un  coryza  un  peu  intense  il  y  a  enchifrènement, 
et  que  le  malade  est  obligé  de  respirer  par  la  bouche  ;  alors  aussi  l'air  arrivant  dans 
les  grosses  bronches  plus  directement  et  avec  plus  de  force,  les  titillations  de  la 
trachée  sont  notablement  augmentées,  et  le  besoin  de  tousser  devient  plus  violent. 
Ces  espèces  de  redoublements  des  symptômes  locaux  ont  lieu  principalement  le  soir. 

Une  autre  cause  de  ces  exacerbations  de  la  suffocation  est  due.  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  bronches  signalé  par  M.  le 
docteur  Gairdner  (1).  Ce  médecin  s'est,  en  effet,  assuré  par  de  nombreuses  dissec- 

(I)  On  the  palhol.  anatnmy  of  bronchilis  and  the  disennes  of  the  lung  connected  with 
bronchial  obstruction.  Edinburgh,  18.fi0. 
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lions  qu'il  arrive  fréquemment  dans  la  bronchite  intense  que  des  niasses  de  mucus 
consistant  et  tenace  obstruent  des  ramifications  bronchiques  d'un  certain  calibre  ; 
d'où  résulte  ce  qu'il  a  appelé  le  collapsus  des  bronches,  qui  n'est  autre  chose 
que  la  carnification  ou  état  fœtal  signalé  principalement  dans  la  broncho- pneu- 
monie des  enfants.  Or  une  portion  de  l'arbre  bronchique  se  trouvant  par  là  sous- 
traite à  l'action  de  l'air,  il  doit  en  résulter  une  grande  gene  de  la  respiration, 
jusqu'à  ce  que  les  efforts  de  l'expiration  aient  chassé  l'espèce  de  soupape  formée 
par  le  mucus,  et  que  l'air  puisse  de  nouveau  pénétrer  librement.  Nous  aurons  plu- 
sieurs fois  à  revenu'  sur  ces  recherches  de  M.  Gairdner,  dans  l'histoire  des  maladies 
des  bronches  et  de  l'emphysème  pulmonaire  en  particulier. 

Les  crachats,  à  l'époque  de  la  maladie  que  nous  décrivons,  sont,  comme  dans 
la  bronchite  légère,  d'abord  nuls,  puis  simplement  séreux  et  fdants.  Les  grands 
efforts  de  la  toux,  qui  paraissent  au  malade  devoir  le  débarrasser,  n'amènent  pas 
d'autres  résultats,  ce  qui  l'engage  à  redoubler  d'efforts,  mais  encore  inutilement  ; 
enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  on  commence  à  apercevoir, 
au  milieu  du  liquide  séreux,  de  petits  noyaux  opalins  qui  annoncent  la  formation 
des  crachats. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire ,  après  avoir  duré  deux  ou  trois 
jours,  et  quelquefois  plus  longtemps,  se  modifient  de  la  manière  suivante.  La  dou- 
leur de  la  poitrine  s'apaise  et  ne  reprend  que  par  moments  sa  première  intensité  ; 
mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  à  la  base  du  thorax,  dans  les  points  corres- 
pondants aux  attaches  du  diaphragme,  une  douleur  contusive,  augmentant  con- 
sidérablement dans  les  efforts  de  la  toux.  Cette  douleur  est  principalement  produite 
par  des  contractions  brusques,  violentes  et  fréquemment  répétées  des  muscles; 
néanmoins  il  faut  remarquer  qu'elle  est  en  général  d'autant  plus  vive  et  se  mani- 
feste d'autant  plus  tôt,  que  la  fièvre  est  plus  intense. 

La  toux  devient  plus  facile,  plus  grasse,  et  le  malade  sent  manifestement  que  la 
matière  de  l'expectoration  se  détache  avec  plus  de  facilité. 

La  respiration  est  moins  anxieuse,  l'oppression  moins  grande,  et.  le  soulagement 
est  surtout  notable  après  l'expectoration. 

Les  crachats  sont  volumineux,  opaques,  jaunes,  jaune  verdâtre  ou  d'un  blanc 
sale  ;  ils  sont  lourds,  gagnent  le  fond  du  vase  quand  on  les  met  dans  l'eau,  ne  sont 
pas  aérés,  ou  ne  présentent  que  quelques  bulles  d'air.  Quelquefois  ils  nagent  dans 
un  liquide  transparent  ;  d'autres  fois  ils  paraissent  se  mêler  à  une  petite  quantité 
de  salive  battue.  Us  perdent  alors  le  goût  salé,  et  prennent  un  goût  fade. 

L'auscultation  a  fourni  de  précieux  moyens  pour  reconnaître  certains  sym- 
ptômes locaux  dont  je  n'ai  point  encore  parlé.  Ces  symptômes  ont  reçu  de  Laennec 
le  nom  de  signes  pathognomoniques  du  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque  l'inflamma- 
tion n'atteint  que  les  grosses  divisions  des  bronches,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  le  plus 
fréquent  dans  la  bronchite  fébrile,  on  n'entend  d'abord  qu'un  râle  sonore  grave, 
ou  un  râle  sibilant,  vers  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  poitrine  ;  puis  ce 
râle  semble  s'irradier,  mais  sans  jamais  paraître  très  superficiel  ailleurs  qu'au 
niveau  des  racines  des  bronches.  Lorsque  les  mucosités  se  détachent  avec  plus  de 
facilité,  on  entend  des  râles  muqueux,  à  bulles  grosses  et  irréguliôres  dans  les 
points  où  existait  le  râle  sonore  sibilant.  Si  l'inflammation  atteint  une  partie  des 
extrémités  des  bronches,  l'auscultai  ion  fait  reconnaître  l'existence  du  râlesous- 
Valletx,  r  értit.  —  il.  :n 
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es  (1 une  gravité  telle  que  nous  avons  cru  devoir  consacrer  un  article  particulier  à 
M»  forme  redouta^  C  es,  près,,,,,  toujours  de  bas  en  ha„,  qiIt.  TmZ  1 
a  esous-crop.lan,.  Il  occupe  en  même  temps  les  deux  côté*  d,  I  poitri     ' ?  nul 
e  t  très  taj^a»  |Hmr  |é  (|j;,gnos!ic  IIenvahlrôr^aîtert^ 

étendue  d  un  côté  que  de  l'autre,  et  presf;uo  toujours  du  côté  droit    *  ' 
La  ne  don,,-  q„e  «<«  résultats  mgalils,  .nais  nui  n'en  sont  pas  moins 
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s   sono. ne  normale-  a  motus  de  complication  ,  ou,  comme  l'a  fait  remarquer 
M  Gandner  (1  ),  d  obstruction  des  bronches  par  le  mucus,  d'où  résulte  le  col- 
apsus  dune  portion  du  poumon  qui  donne  lieu,  lorsqu'une  assez  grande  portion 
de  1  arbre  bronch.qu  est  imperméable  à  l'air,  à  uneobscurité  du  son  assez  ma  nuée 

2»  SympHhm  généraux.  -  Lorsque  la  fièmè  précède  l'apparition  des  syml 
ptomes  locaux  la  maladie  est  annoncée  par  des  frissons  vagues  et  légers;  quelques 
boudées  irrcguhères  de  chaleur,  une  sensibilité  plus  grande  aux  variations  de  tem- 
pérature. Il  survient  le  soir  un  redoublement  plus  ou  moins  marqué;  on  observe 
alors  une  chaleur  intense',  parfois  accompagnée  de  sueur.  Dans  les  observations 
rapportées  par  Hf.  Bouillaud  (2),  on  voit  que  le  pouls  peut  s'élever  jusqu 'à  108  pul- 
sations; il  est  dur,  plein  et  résistant. 

Lorsqu'au  contraire  la  fièvre  suit  l'apparition  des  premiers  symptômes  locaux 
les  phénomènes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  manifestent  avec  beaucoup  moins 
d  intensité.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  sensibilité  anormale  à  l'impression  du 
froid,  et  un  petit  mouvement  fébrile  survenant  le  soir,  en  même  temps  qu'une 
augmentation  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  pectoraux. 

VoppétU  est  toujours  diminué,  et  quelquefois  complètement  perdu.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  constate  aussi  une  sor/plus  ou  moins  vive.  La  langue  est  blanchâtre, 
pâteuse,  souple,  humide.  On  n'a  pas  mentionné  de  vomissements  ou  de  nausées 
indépendamment  des  efforts  de  toux  :  c'est  cependant  ce  que  l'on  observe  par- 
lois  chez  les  enfants  très  jeunes.  Il  existe  souvent  une  légère  constipation,  et  quel- 
quefois, SU  contraire,  un  peu  de  diarrhée.  Quand  ce  dernier  symptôme  se  mani- 
feste, une  partie  des  membranes  muqueuses  de  Fécoriomîè  est  affectée,  ce  qui  a 
fait  donner  aux  cas  de  ce  genre  le  nom  de  fièvre  ro  trftuïè. 

En  lin  Laennec  a  remarqué  chez  certains  sujets  une  ardeur  insolite  des  urines, 
qui  étaient  sédimenteuses,  et  dés  pot 'fut ions  it'wfùrnês,  phénomènes  qui  indiquent 
un  certain  degré  d'irritation  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urèthre;  mais  ce  sont  là 
de.  symptômes  accessoires'  et  exceptionnels. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  bronchite  ;rfgu8  d'une  médi  »cre  ét.-ndue.  Il  ne  nous 
reste  plus  maintenant  a  parler  que  de  la  forme  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
brou chorr fiée  ttiyuë,  et  de  ia  broncluh>  générale. 

Hronchorrliée  aiguë.  —  Fn  examinant  avec  soin  les  observations  de  la  bron- 
chorrhée  aiguë,  on  ne  larde  pas  à  se  convaincre  que  celte  maladie  ne  diffère  en  rien 

(1)  Loc  cil.,  p.  26. 

(2)  CliniQUè  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837,  t.  It,  p.  337. 
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de  la  bronchite,  si  ce  n'est  par  l'abondance  de  la  matière  excrétée.  Dans  l'une  et 
dans  l'autre,  en  effet,  nous  trouvons  la  douleur  sous-sternale,  l'oppression,  la  toux, 
et  à  l'ouverture  des  sujets,  on  constate  des  signes  non  équivoques  d'inflammation 
des  bronches.  Il  ne  faudrait  peut-être  faire  une  exception  que  pour  les  cas  sem- 
blables à  celui  qui  a  été  rapporté  par  Si.  Amiral  (1),  et  dans  lequel  un  sujet  affecté 
d'un  hydrnthorax  symplolnaiique  et  d'un  anévrysme  du  cœur,  étant  pris  tout  à 
coup  d'une  anxiété  ex  rôme  et  d'une  gî'iie  très  gr.in:le  de  la  respiration,  rejeta  une 
quantité  énorme  de  crachats  séreux,  semblables  à  du  blanc  d'œuf  cru. 

«  Ce  flux  extraordinaire,  dit  M.  Andral,  persisîa  pendant  quelques  heures.  Le 
lendemain  matin,  la  respiration  était  facile;  le  malade  se  félicitait  de  son  état,  disant 
qu'il  était  délivré  du  poids  énorme  qui  pesait  sur  sà  poitrine.  Mais  quel  fut  notre 
élonnement  lorsqu'en  percutant  le  thorax,  nous  trouvâmes  que  la  malité  du  côté 
droit  avait  complètement  disparu!  »  On  devrait,  disons-nous,  reconnaître,  avec 
M.  Andral,  que  cette  expectoration  est  le  résultat  d'un  simple  flux  et  non  d'une 
inflammation,  s'il  était  bien  démontré  qu'il  n'y  a  pas  eu  communication  entre  la 
cavité  de  la  plèvre  et  les  canaux  bronchiques.  Nous  faisons  cette  réflexion,  parce 
que  les  cas  dans  lesquels  les  communications  de  ce  genre  ont  eu  lieu  et  ont  produit 
l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  les  plèvres  ne  sont  pas  aujourd'hui  très  rares; 
nous  eu  citerons,  en  effet,  plusieurs  dans  l'histoire  de  la  pleurésie.  Quant  aux  cas 
désignés  sous  le  nom  à' asphyxie  par  écum"  bronchique,  il  est  facile  de  voir,  en 
lisant  les  observations,  qu'il  s'agit  de  bronchi:es  compilantes,  survenues  vers  la  fin 
d'autres  maladies  et  alors  que  les  malades  ne  peuvent  plus  expectorer. 

Il  suit  donc  de  ce  qui  précède  :  1°  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
faits  cités  comme  des  bronchorrhées  aiguës  sont  de  simples  bronchites  avec  sécré- 
tion plus  abondante  qu'à  J'ordinaire,  et  auxquelles  on  peut,  si  l'on  veut,  donner  le 
nom  de  bronchite  bronchorrheique,  comme  l'a  fait  M.  Bouillaud;  2°  que,  dans  les 
cas  où  il  n'existait  pas  d'inflammation,  on  n'a  pu  connaître  d'une  manière  bien  posi- 
tive la  \éritable  source  du  liquide. 

Parfois  la  bronchite  bronchorrheique  se  présente  sous  forme  d'accès  éloignés, 
ainsi  que  Laennec  (loc.  cit.)  en  a  rapporté  un  exemple  d'après  Robert  Bree. 
Le  sujet  de  l'observation  est  une  femme  qui  fut  prise  tout  à  coup  d'une  oppres- 
sion avec  anxiété  extrême,  et  d'une  toux  peu  forte,  mais  continue,  qui  lui  fit 
rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumeux.  Au  bout  de  quelques  heures,  l'ac- 
cident cessa.  Un  mois  après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent;  invasion  subite 
après  un  sommeil  tranquille;  suffocation  imminente,  perle  de  connaissance,  lividité 
de  la  lace,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  insensible;  toux  violente  et  con- 
vulsive  pendant  laquelle  la  malade  rejeta  quatre  pintes  de  sérum  écumeux  légère- 
ment teint  de  sang.  On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  cas  de  ce 
genre,  qui  néanmoins  doivent  être  considérés  comme  des  exceptions  rares. 

3°  RRONCMTE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Cette  forme  de  la  maladie,  qui,  par  l'intensité  de  ses  symptômes  et  par  sa  gra- 
vité, mérite  une  description  particulière,  a  été,  sous  des  noms  assez  divers,  l'objet 


(1)  Clinique  médicale,  3'édit.,  t.  III,  p.  247,  obs.  1SC. 
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ma  non  pure  et  simple  qui  s'étend  à  la  presque  totalité  de  l'arbre  tachtafï 
celle  qoi  donne  heu  à  la  formation  de  fausses  membranes.  Quant  à  mo  e  ro 
devoir  réserver  pour  un  article  particulier  la  bronchite  pseudo-membranZ ou 
croup  bronchique,  et  tracer  ici  rapidement  l'histoire  de  la  bronchite  capillaire 
générale,  qui  n  est  autre  chose  qu'une  bronchite  simple  rapidement  étendue  à  la 
plus  grande  partie  des  extrémités  des  bronches. 

Les  enfants  y  sont  principalement  sujets.  D'après  les  auteurs  anglais  elle  affec- 
terait aussi  très  fréquemment  les  vieillards;  mais  des  observations  concluantes 
nous  manquent  pour  fixer  noire  opinion  à  cet  égard.  Un  service  de  deux  ans  fait 
a  la  Salpetnère,  m'a  convaincu  qu'on  pouvait  aisément  se  laisser  induire  en  erreur 
par  de  véritables  pneumonies,  dont  les  phénomènes  stéthoscopiques  ne  sont  pas 
parfaitement  positifs  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Néanmoins  j'ai  vu  trois  cas 
de  bronchite  générale  chez  des  vieilles  femmes  ;  mais  il  faut  remarquer  que  ces 
malades  étaient  très  sujettes  à  des  rhumes  intenses,  et  qu'elles  avaient  un  emphy- 
sème pulmonaire  n  és  prononcé.  Les  adultes  ne  sont  pas  exempts  de  cette  affection, 
comme  le  prouve  une  observation  extrêmement  intéressante  de  M.  Fauvel  (5),  et 
dont  le  sujet  était  un  adulte  fort  et  vigoureux.  J'ai  vu  un  cas  à  peu  près  semblable 
chez  une  femme  de  trente-sept  ans,  affectée  d'hystérie  et  d'emphysème  pulmo- 
naire (6).  M.  Chambert  (7)  a  cité  aussi  des  cas  observés  chez  les  adultes  II  s'agis- 
sait, selon  toute  apparence,  de  bronchites  chez  des  emphysémateux;  car  on  conti- 
nuait l'alimentation,  ce  qu'on  n'aurait  assurément  pas  fait  dans  des  cas  de  bron- 
chite capillaire  générale  primitive  et  fébrile. 

Les  causes  qui  déterminent  celte  affection  ne  diffèrent  pas  des  causes  de  la 
bronchite  précédemment  décrite;  seulement,  par  une  disposition  qui  nous  est 

(1)  An  Essay  on  bronchitis  (I.ondon  med.  ReposiL,  1816,  t.  IV,  p.  63). 

(2)  Lectures  on  Ihe  theor.,  etc..  (The  London  med.  Gas.,  1833,  t.  XII,  p.  97). 

(3)  Dictionary  ofpract.  med.,  part.  1,  p.  246. 

(4)  Hech.  sur  la  bronchite  capillaire,  thèse.  Paris,  1840. 

(5)  Arch.  de  med.,  3e  série,  1841,  t.  X,  p.  260. 

(6)  Depuis  lors  M.  Valleix  en  a  observé  des  cas  nombreux,  et  a  publié,  à  ce  sujet  (Bull.  gén. 
de  thérap.,  avril  1847),  un  travail  que  nous  aurons  à  citer  plus  loin. 

(7)  Mémoire  sur  la  bronchite  capillaire  et  sur  son  traitement  par  l'émé  tique  à  doses  ré- 
fractées (Gazette  méd.,  juillet  1845,]. 
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inconnue,  une  beaucoup  plus  grande  étendue  de  l'arbre  bronchique  se  trouve 
rapidement  envahie,  et  de  là  vient  la  gravité  des  symptômes  ainsi  que  le  danger. 

En  général,  la  maladie  débute  comme  un  simple  rhume  d'une  intensité  variable; 
l'oppression,  la  douleur  sous-sternale,  la  fièvre,  l'inappétence,  la  céphalalgie,  avec 
une  toux  fréquente,  douloureuse,  et  une  expectoration  difficile,  voila  les  symptômes 
qui  se  montrent  au  début.  On  peut  alors  constater,  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine  et  des  deux  côtés,  comme  dans  la  bronchite  de  médiocre 
intensité,  du  râle  sous-crépitant  qui  ne  s'étend  qu'au  tiers  ou  à  la  moitié  de  la 
hauteur  du  thorax.  Mais  bientôt  tous  ces  symptômes  prennent  une  intensité  insolite, 
et  voici  l'état  que  présentent  les  malades  : 

Faciès  pâle,  teinte  violacée  des  lèvres,  yeux  saillants;  expression  d'une  vive 
anxiété  ;  dilatation  des  narines  à  chaque  inspiration  ;  agitation,  changements  fré- 
quents de  position.  Les  enfants  les  plus  âgés  et  les  adultes  se  mettent  à  leur  séant, 
et  penchent  la  tète  en  avant,  ou  la  soulèvent  en  s'appuyant  sur  le  coude.  Anhéla- 
tion, dilatation  énergique  du  thorax,  respiration  par  moments  bruyante  et  sterto- 
reuse,  plus  tranquille  après  l'expectoration.  Toux  violente,  humide,  revenant 
souvent  par  quintes,  mais  sans  caractère  particulier. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  pas  d'expectoration  ;  chez  les  autres,  expectoration 
difficile  d'une  matière  plus  ou  mois  épaisse,  non  aérée,  d'un  blanc  jaunâtre  et  de 
mucosités  filantes.,  parfois  mousseuses  et  striées  de  sang. 

Cette  sécrétion  abondante  de  mucosités  visqueuses  a  une  très  grande  impor- 
tance, car  alors  que  l'inflammation  commence  à  tomber  et  qu'on  peut  espérer  le 
rétablissement  du  malade,  elles  peuvent,  surtout  s'il  s'agit  d'un  très  jeune  enfant, 
déterminer  la  mort  par  asphyxie.  Nous  avons  vu  un  cas  (1)  qui  a  été  sur  le  point 
de  se  terminer  de  cette  manière.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  cinq  semaines  dont 
le  larynx  était  tellement  obstrué  par  les  mucosités,  qu'il  tomba  plusieurs  fois  dans 
un  état  de  mort  apparente  semblable  à  celle  des  enfants  nouveau-nés,  et  d'où  il 
ne  put  être  tiré  que  par  l'insufflation  d'abord  et  ensuite  par  l'enlèvement  répété 
des  mucosités. 

Voix  non  altérée,  parole  brève  et  saccadée.  Douleur  déchirante  sous  le  sternum; 
oppression  extrême.  Pouls  accéléré,  variant  chez  les  enfants  observés  par  M.  Fauvel, 
de  12^  à  160  pulsations. 

Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  de  ceux  qui  ont  été  décrits 
à  propos  de  la  bronchite  médiocrement  étendue. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces  venant  à  s'épuiser,  la  toux 
devient  moins  vigoureuse  et  l'expectoration  plus  difficile.  La  respiration  est  plus 
embarrassée  et  toujours  stertoreuse.  La  face  s'injecte  fortement,  ainsi  que  les 
conjonctives.  Expression  de  terreur  profonde,  position  bizarre  pour  éviter  le 
décubilus  dorsal.  Les  sujets  se  courbent  en  avant,  se  couchent  à  plat  ventre, 
laissent  pendre  leur  tète  hors  du  lit,  ou  cherchent  à  s'élancer  au-devant  de  l'air 
qui  leur  manque.  Le  pouls  devient  misérable,  augmente  de  fréquence,  et  quel- 
quefois ne  peut  être  compté.  Sécheresse  de  la  peau,  alternant  avec  la  sueur. 
Somnolence  habituelle,  interrompue  par  des  exacerbai  ions  momentanées,  que 

(1)  De  l'utilité  de  l'enlèvement  des  mucosité*  dans  la  bronchite  chez  les  enfants  (Union 
me  t. ,  22  avril  1 852). 
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déterminent  une  quinte  de  toux,  l'action  de  boire  ou  l'expectoration.  oue!- 
quefois  on  observe  un  peu  de  délire  et  d'agitation  la  nuit,  et  la  mort  ne  tarde  pas 
à  survenir. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  on  voit,  après  plusieurs 
alternatives  de  .mieux  et  de  plus  mal,  la  fièvre  cesser  peu  à  peu;  j 'expectoration 
devient  facile  et  abondante;  l'oppression  se  dissipe,  et  le  malade  marche  rapide- 
ment à  la  convalescence. 

V  auscultât  ion  fait  reconnaître  dans  la  poitrine  l'existence  de  râles  très  nombreux 
et  extrêmement  étendus  :  d'abord,  c'est  presque  toujours  un  râle  soes-crépilant 
sec,  quelquefois  très  fin,  disséminé  dans  toutes  les  parties  du  i borax,  plus  gros  et 
plus  humide  vers  la  racine  des  bronches.  Plus  lard  on  entend  un  râle  muqueux  à 
grosses  bulles,  du  râle  ronflant,  sibilant,  et  une  sorte  de  raclement  qui  indique  la 
difficulté  avec  laquelle  l'air  traverse  les  canaux  bronchiques. 

Laennec  a  indiqué  comme  un  bon  signe  la  sensation  du  mouvement  des  muco- 
sités qui  remplissent  les  bronches,  et  qu'on  reconnaît  plus  souvent  par  l'<  pplication 
de  la  main,  dans  le  catarrhe  suffocant,  que  dans  toute  autre  espèce. 

La  percussion  donne,  en  général,  des  résultats  négatifs,  ou  bien  elle  fait  recon- 
naître une  exagération  de  la  sonorité  de  la  poitrine.  Il  faut  cependant  faire  une 
exception  pour  les  cas  où  il  y  a  une  obstruction  bronchique  interceptant  l'air  dans 
une  étendue  considérable;  car  alors,  d'après  les  observations  de  M.  Gairdner  (1), 
il  y  a  dans  ce  point  obscurité  du  son  coïncidant  avec  l'absence  de  la  respiration. 
Suivant  Laennec,  il  y  aurait  également,  aux  approches  de  la  mort,  une  diminution 
du  son  à  la  base  du  thorax,  signe  qui  indique  la  congestion  séreuse,  ou  sanguine 
des  poumons.  C'est  probablement  dans  le  catarrhe  suffocant,  observé  chez  des 
sujets  attaqués  d'oedème  du  poumon  ou  de  quelque  autre  maladie  mortelle, 
qu'il  a  constaté  ce  phénomène;  mais  nous  n'avons  pas  fait  entrer  ces  deux  espèces 
dans  ma  description,  car,  dans  ces  cas,  la  bronchite  est  une  simple  complication. 

Si  l'on  a  suivi  avec  soin  cette  description,  on  reconnaîtra  facilement  que  toutes 
le;  particularités  qu'elle  présente  sont  dues  uniquement  à  la  grande  étendue  de 
l'h  flammnlicn.  (le  sent,  en  eff.!t,  imiq  ement  des  .signes  d'asphyxie  causés  par  la 
difficulté  de  l'hématose,  produite  elle-même  par  l'obstruction  de  tous  les  conduits 
aériens,  et  par  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  l'air  de  se  mettre  en  contact 
avec  la  muqueuse,  à  travers  une  couche  de  matière  épaisse  et  collante.  Il  n'est  pas 
besoin,  pour  expliquer  ces  phénomènes,  d'admettre,  comme  Laennec  semblerait 
porté  à  le  faire,  «  une  paralysie  de  quelques-unes  des  puissances  qui,  dans  l'état 
naturel,  produisent  l'excrétion  du  mucus  pulmonaire.  »  On  a  vu,  au  contraire, 
avec  quelle  énergie  agissent  ces  puissances,  jusqu'à  ce  que  les  forces  soient  aba'lucs 
par  les  progrès  croissants  de  l'asphyxie.  Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  saurait 
admettre  la  nature  asthénique  de  cette  bronchite,  qui  donne  lieu  à  de  si  violents 
phénomènes  de  réaction.  Si  les  enfants,  les  vieillards  et  les  sujets  affectés  d'une 
fièvre  exanlhémateuse  y  sont  plus  sujets  que  les  autres,  c'est  que,  dans  toutes  ces 
circonstances,  les  inflammations  ont  une  plus  grande  tendance  à  se  produire  et  à 
s'étendre  rapidement.  Laennec  (/oc.  cit.  )  a  dit  avec  raison  :  «  Le  catarrhe  suffocant 
n'est  pas  une  maladie  particulière,  mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs  • 
cas  divers.  » 


(l)  Loc.  cil. 
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§  IV. —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  do  la  hftm  hil»  f  'ç/ère  est  orclniairomcnt  très  rapide.  Cette  affection 
disparaît  fréquemment  an  b  ni  de  trois  ou  quatre  jours. 

La  bronchite  fébrile  a  également  une  marche  aiguë,  mais  sa  durée  est  plus 
longue  el  plus  variable.  Elle  peut  être  de  deux  semaines,  et  même  de  plus  d'un 
mois.  Quelquefois,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Broussais,  par  HuHc  de  la  négli- 
gence de  loute  espèce  de  soins,  il  J  a  plusieurs  altaques  successives  qui  en  pro- 
longent la  durée.  Bd  pareil  cas,  on  constate  fréquemment  que  la  première  attaque 
est  plus  iniense  que  les  sui\ autos.  Celles-ci  sont  annoncées  par  une  exaspération  de 
la  douleur  et  par  la  suppression  de  l'expectoration,  auparavant  facile.  Chomel  et 
Blache  (1)  reconnaissent  à  cette  affection  trois  périodes  distinctes.  La  première  est 
caractérisée  par  la  douleur  et  l'expectoration  d'un  liquide  transparent;  la  seconde, 
par  l'humidité  de  la  toux  et  une  plus  grands  consistance  des  crachats,  et  la  troi- 
sième par  l'opacité  de  ces  crachats  et  la  diminution  des  autres  symptômes.  C'est 
alors,  suivant  ces  auteurs,  que  l'urine  devient  plus  abondante  et  sédimenteuse,  et 
qu'il  survient  quelquefois  une  légère  diarrhée.  Ces  périodes  ne  sont  pas  toujours, 
à  beaucoup  près,  aussi  tranchées;  parfois  on  voit,  sous  l'influence  de  causes  très 
diverses,  les  phénomènes  de  la  première  se  reproduire  dans  le  cours  des  deux 
autres.  C'est  surtout  après  les  repas,  et  le  soir,  que  se  manifestent  ces  légères 
exacerbations. 

Il  est  fort  rare  que  la  bronchite  soit  franchement  intermittente.  Cependant  on 
cile  quelques  exemples  de  cotte  forme,  commune  à  tant  de  maladies  diverses. 
Nous  n'indiquerons  que  celui  qui  est  rapporté  par  M.  Je  docteur  Bouchard  (2),  et 
dans  lequel  la  bronchite  à  type  tierce  apparaissait  avec  intensité  à  dix  heures  du 
soir  pour  disparaître  entir-rement  à  quatre  heures  du  malin. 

Qu  riri  à  la  hnt'icliit'  capillaire  ;/  né 'ni le ,  sa  marche  est  très  rapide  et  presque 
toujours  gratluellement  ascendante.  Sa  durée,  dans  les  cas  obsjnés  jusqu'à  pré- 
senl,  a  été  de  six  à  huit  jours. 

La  bronchite  légère,  ainsi  (pie  la  bronchite  fébrile,  occupant  une  médiocre  éten- 
due, ne  se  termine  pas  par  la  mort,  à  inoins  de  complicalions.  Il  n'en  est  pas  de 
m:-me  de  la  bronchite  capillaire  générale,  qui  entraîne  presque  toujours  la  mort 
des  sujets. 

Dans  un  cas  observé  par  \\.  Wartin-Solon  (:•>),  la  bronchite  prit  un  caractère 
gangréneux,  qui  se  manifesta  par  l'odeur  caractéristique  des  crachats  et  par  leur 
couleur  grisâtre.  Cette  terminaison  par  gangrène  est  très  rare.  Dans  ce  cas,  la 
gangrène  était  sans  doute  très  superficielle,  car  le  malade  guérit  rapidement. 

Ç  "V .  —  Xiésions  anatoiniques. 

C'est  s  irtoul  dvts  les  cas  où  la  mort  a  été  causée  par  une  autre  maladie,  qu'on 
a  pu  observer  les  lésions  qui  appartiennent  à  la  bronchite  légère  ou  de  médiocre 
intensité.  O.i  a  trouvé  dans  les  grosses  bronches  la  rougeur,  l'épaississemenî,  le 

1)  Oic.Hnmmi-p fit! iWftf  «ôtnB  fei  30  volumes,  t.  VI.  iSi.,3,  arl.  Bronchite  .un  ci:. 
(Si  Jimm.de  ,vé:l.  H  fli  *»!<•';  ,i,ai.,  is:r,  t.  VJll.  p.  229. 
(A)  Jotirn.  des  cjiihaiissuii'.-es  màd.-chi'  .,  juuvier  1849. 
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ramolliss,,,,,.,,  e.  l'aspecl  granulé  de  la  muqueuse.  Dans  les  petiies  ramifications 
des  bronches,  ces  altérions  se  manifestent  principalement  par  la  perte  de  transpa- 
rence de  la  membrane.  Les  canaux  aériens  sont  obstrués  par  un  mucus  plus  ou 
moms  abonda.,,  épais,  quelquefois  rougeâtre  e,  Aqueux,  el  quelquefois  puri- 
fonne  Les  ramifications  bronchiques  qui  s'étendent  au  delà  sont  soustraites  à  l'en- 
trée de  1  air  d  où  résulte  le  collapsus  du  poumon  (Gairdner),  ou  étal  fœtal  <U- 
gendre  et  Bailly,  etc.).  Suivant  Chomel  et  Blache,  les  ganglions  bronchique,  sont 
assez  soin  eut:  rouges  et  gonflés  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  la  bronchite  capillaire  générale,  on  observe  les  mômes  altérations  de  la 
muqueuse,  et  une  oblitération  presque  complète  de  toutes  les  bronches  par  une 
matière  punforme,  épaisse,  adhérente,  peu  ou  point  aérée.  Ces  canaux  ourent  une 
dilatation  uniforme,  partielle  ou  générale.  Dans  les  cas  observés  par  M.  Fauvel,  il 
y  avait  un  emphysème  vésiculaire  du  lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  deux 
fois  un  emphysème  interlobulaire.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  on  obser- 
vait des  granulations  purulentes  disséminées  çà  et  là  dans  le  poumon,  mais  surtout 
à  la  superficie  du  lobe  inférieur.  M.  Gairdner  a  rencontré  de  véritables  abcès  dissé- 
minés. Les  ganglions  bronchiques  sont  rouges  et  friables  chez  les  enfants.  Les  cavi- 
tés droites  du  cœur  el.  tout  le  système  veineux  sont  distendus  par  le  sang ,  et  les 
organes  cérébraux  et  abdominaux  sont  congestionnés  par  suite  de  cette  stase 
sanguine. 

S  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  légère  ne  présente  aucune  difficulté  ;  les  symptô- 
mes décrits  plus  haut,  avec  l'absence  de  matité  et  de  tout  bruit  anormal  dans  la 
poitrine ,  ou  seulement  avec  quelques  bulles  de  râle  muqueux  et  un  peu  de  râle 
sonore  dans  les  grosses  bronches,  suffisent  pour  faire  éviter  toute  erreur. 

Dans  la  bronchite  fébrile  et  occupant  une  partie  des  ramuscules  bronchiques,  le 
diagnostic  devient  un  peu  plus  important.  On  distingue  cette  maladie  de  la  pneu- 
monie commençante,  aux  caractères  suivants  :  la  douleur  siège  le  plus  souvent  der- 
rière le  sternum  ;  elle  est  plutôt  contusive  que  pongitive  ;  elle  s'accompagne  de 
titillations  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses  bronches.  Ces  signes  ne  sont  pas  néan- 
moins pathognomoniques  ;  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  la  douleur  a  des 
caractères  semblables  à  ceux  de  la  pneumonie.  On  leur  accordera  donc  beaucoup 
moins  d'importance  qu'aux  suivants.  Le  mouvement  fébrile,  même  lorsqu'il  appa- 
raît dès  le  début,  est  médiocrement  intense,  la  poitrine  est  sonore  à  la  percussion, 
sauf  les  exceptions  signalées  par  M.  Gairdner,  et  le  râle  sous-crépitant  que  l'on 
entend  à  sa  partie  inférieure  existe  des  deux  côtés.  Ce  dernier  signe,  sur  lequel 
M.  Louis  a,  dans  ses  leçons,  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  particulière, 
doit  être  noté  avec  le  plus  grand  soin.  Depuis  que  cet  excellent  observateur  en 
a  signalé  la  valeur,  on  évite  bien  des  erreurs  de  diagnostic  dont  auparavant  n'é- 
taient pas  exempts  les  plus  habiles.  Dans  la  pneumonie  commençante,  la  douleur 
est  ordinairement  poignante,  el  existe,  soit  sous  le  mamelon,  soil  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine.  La  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre  ordinairement  intense.  On 
trouve  presque  toujours  une  obscurité  du  son  dans  un  point  de  la  poitrine  cor- 
respondant au  bruit  anormal,  el  enfin  le  râle  crépitant,  quand  il  existe  seul,  ne 
se  fait  entendre  que  d'un  côté  de  la  poitrine.  Presque  toujours  aussi  il  y  a,  dès  ce 
moment,  une  excrétion  de  crachais  rouillés,  orangés,  etc.,  qui  n'existe  pas  dans  la 
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bronchite.  A  une  époque  plus  avancée,  la  respiration  bronchique  et  la  matité  que 
l'on  constale  dans  la  pneumonie  lèvent  tous  les  cloutes.  II  est  un  cas  où  le  dia- 
gnostic est  très  obscur  :  c'est  lorsqu'il  existe  une  de  ces  pneumonies  tabulaires  qui 
surviennent  ordinairement  dans  le  cours  d'une  bronchite  capillaire.  On  reconnaît 
alors  l'existence  de  la  bronchite;  mais,  faute  de  signes  suffisants,  la  pneumonie 
tabulaire  est  méconnue. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire  con- 
sidérable et  une  disposition  toute  particulière  aux  douleurs  nerveuses  donnaient  à 
la  maladie  un  aspect  particulier,  et  la  faisaient  ressembler  à  une  pneumonie  d'une 
manière  plus  sensible  que  cela  n'a  lieu  ordinairement. 

Dans  ces  cas ,  une  douleur  névralgique  occupant  un  côté  du  thorax  simulait  le 
point  de  côté  de  la  pneumonie;  la  dyspnée  était  intense,  l'agitation  vive,  le  mou- 
vement fébrile  considérable  ;  mais  quoique  le  râle  sous-crépitant  occupât  la  moitié 
inférieure  environ  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  sonorité  de  cette  cavité,  loin 
d'avoir  éprouvé  la  moindre  diminution,  était  au  contraire  augmentée,  et  les  cra- 
chais n'offraient  aucun  caractère  des  crachats  pneumoniques. 

Laphtliisie  à  marche  aiguë  présente  aussi  des  symptômes  qui  pourraient,  dans 
les  premiers  temps,  la  faire  prendre  pour  une  simple  bronchite;  mais  les  douleurs 
plus  ou  moins  vives  au  sommet  du  thorax ,  les  hémoptysies,  le  son  obscur  que  l'on 
trouve  sous  l'une  ou  l'autre  des  clavicules  ou  sous  les  deux  h  la  fois,  le  râle  sous- 
crépitant  qui  existe  dans  les  mêmes  points,  l'amaigrissement  rapide,  etc. ,  ne  peu- 
vent pas  laisser  longtemps  le  médecin  dans  l'incertitude. 

L'existence  d'une  pleurodynie  jointe  à  la  bronchite  pourrait  faire  croire  à  une 
pleurésie  ;  mais  l'absence  de  la  matité  et  d'une  diminution  plus  ou  moins  marquée 
de  la  respiration  vient  bientôt  éclairer  ce  diagnostic,  qui  est  bien  moins  important 
que  le  précédent. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  capillaire  générale  mérite  de  nous  arrêter  un 
moment.  Au  début,  on  a  pu  la  confondre  avec  l'invasion  d'une  fièvre  éruptive  ; 
mais  l'absence  des  frissons,  des  vomissements  et  du  coryza  de  la  rougeole,  du  lar- 
moiement, de  la  toux  et  de  l'angine  de  la  scarlatine,  des  douleurs  lombaires  de  la 
variole,  et  la  présence  dans  toute  la  poitrine  du  râle  sous-crépitant  disséminé,  font 
reconnaître,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Fauvel,  l'existence  de  la  bronchite. 

Suivant  cet  auteur,  on  distingue  la  bronchite  capillaire  générale  de  la  pneumonie 
lobulaire  par  la  dyspnée  plus  intense,  l'anxiété  extrême ,  l'étendue  du  râle  sous- 
crépitant  dans  toute  la  poitrine ,  et  par  les  symptômes  d'asphyxie,  qui  n'existent 
pohit  oli  qui  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  la  pneumonie  lobulaire  au  début. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
1°  Siynes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  pneumonie  commençante. 


BRONCHITE  FÉBRILE. 

Douleur  a  sous-slernales  contusives  (signe 
douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement  intense. 

Râle  sous-crépitant  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 

Sonorité  normale  du  thorax  (sauf  les  ex- 
ceptions signalées  par  M.  Gairdncr). 


PNEUMONIE. 

Point  de  côté ,  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigne  du  sternum  (signe  douteux). 
Fièvre  intense. 

Râle  crépitant  en  arrière,  d'un  seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  l'on  en- 
tend le  bruit  anormal. 
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2"  Signes  distinctifs  <h  la  bronchite  fébrile  chez  les  enfants  nerveux  et 
emphysémateux,  et  de  la  pneumonie. 

nnONCKITE. 

Absence  de  crachats  caractéristiques. 


Sonorité  de  la  poitrine  plutôt  augmentée 
que  diminuée. 

Râle  sous-crépitant  des  deux  côtés. 


PNEUMONIE. 


Crachats  rouillés,  orangés,  jus  de  pruneaux, 
etc. 

Obscurité  du  son. 

llâle  crépitant  d'un  seul  côté  ;  respiration 
bronchique. 


:5°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  phthisie  aiguë 

commençante. 


BRONCHITE. 

Douleur  sous-sternale . 

Sonorité  normale  sous  les  clavicules. 
Râle  sous-crépitant  à  la  base  des  deux  pou- 
mons et  en  arrière. 
Pas  d'hémoptysies. 


PHTHISIE  AIGUË. 

Douleur  sous  les  clavicules,  ou  entre  les 
deux  épaules. 

Matilé  dans  la  région  sous-claviculaire. 

Craquements,  râles  sous-crèpitarits  au  som- 
met des  poumons. 

Parfois  hémoptysies. 


4°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  d'une  fièvre  éruptive 

commençante. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 


Parfois  ni  frissons  ni  vomissements,  au 
début. 

Ni  coryza,  ni  larmoiement,  ni  angine,  ni 
do  u  le  u  rs  m  uscu  laires . 


FIÈVRE  ÉRUPTIVE. 

Frissons,  vomissements,  etc.,  au  début. 


Coryza,  larmoiement  dans  la  rougeole,  an- 
gine dans  la  scarlatine,  douleurs  musculaires 
dans  la  variole,  etc. 

Râle  sous-crépitant,  disséminé  dans  toute)     Râle  sous-crépitant  nul  ou  borné à  une  pe- 
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la  poitrine. 


tite  étendue  de  la  base  des  poumons. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  de  la  pneumonie 

tabulaire. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Dyspnée  très  intense. 
Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé  dans  toute,  la 
poitrine. 


PNEUMONIE   LOBL'LAIR  E . 

Dyspnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Rtlé  sous-crépitant  borné  à  une  plus  petite 
étendue  du  poumon. 


Ce  dernier  diagpostic  n'étant  fondé  que  sur  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
des  symptômes,  on  sent  qu'il  est  moins  positif  que  les  autres,  et  qu'il  exige,  pour 
acquérir  une  certitude  réelle,  des  recherches  nouvelles  et  plus  rigoureuses.  Les 
recherches  des  auteurs  nVcnis,  parmi  lesquels  je  mentionnerai  M.  Gairdner. 
tendent  d'ailleurs  a  démontrer  que  la  pneumonie  tabulaire  n'est  autre  chose  qu'une 
conséquence  de  L'obstruction  des  bronches  par  le  mucus  épais,  sécrété  dans  la 
bronchite. 

Pnomstic.  —  La  bronchite  légère  n'a  aucune  gravité,  cl  le  plus  souvent  même 
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les  malades  ne  se  soumettent  à  aucune  espèce  de  traitement.  Quant  à  la  bronchite 
fébrile  de  médiocre  étendue,  elle  exige  quelques  soins;  mais  elle,  n'a  pas  de  gravité 
réelle  chez  l'adulte.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  occasionner  la  mort  chez  les  individus 
affectés  d'une  maladie  organique  ancienne  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  elle  peut  accé- 
lérer le  terme  fatal. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  déjà  affectés  d'un  catarrhe 
chronique,  la  bronchite  aiguë  a  une  gravité  proportionnellement  beaucoup  plus 
grande.  Chez  eux,  en  effet,  l'inflammation  tend  à  occuper  une  très  grande  partie 
de  la  poitrine,  et  peut  occasionnel-  la  mort  par  ses  simples  progrès.  D'autres  fois  il 
survient  une  véritable  pneumonie,  el  à  ce  sujet  nous  devons  dire  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  pneumonie  débuter  dans  le  cours  de  la  bronchite,  ce  qui  doit  enga- 
ger le  médecin  à  recommander  de  grandes  précautions  aux  sujets  affectés  de  cette 
dernière  maladie. 

La  bronchite  capillaire  générale  est  toujours  très  grave,  et  très  souvent  mortelle. 
Sa  gravité  est  en  raison  directe  de  l'étendue  de  l'inflammation,  qui  se  manifeste  à 
l'observateur  par  l'étendue  du  râle  crépitant  disséminé. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  des  diverses  espèces  de  bronchites  a  été  étudié  avec  grand  soin  par 
les  auteurs;  mais  malheureusement  il  n'est  généralement  pas  fondé  sur  l'analyse 
d'un  nombre  suffisant  d'observations.  Le  sujet  n'a  pas  paru  assez  important,  parce 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  s'agit  que  de  la  plus  ou  moins  longue 
durée  de  la  maladie.  Cependant,  aux  yeux  du  praticien  consciencieux,  ce  résultat 
a  une  importance  réelle,  et  c'est  ce  qui  rend  la  négligence  des  observateurs  bien 
regrettable  ;  car  comment  savoir  si  les  médicaments  ont  eu  une  influence  sur  cette 
durée,  si  l'on  n'a  pas  fait  un  relevé  exact  d'un  certain  nombre  de  faits?  Nous  allons 
présenter  le  traitement  tel  qu'il  est  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

1°  Bronchite  légère.  —  En  général,  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ne  changent 
rien  à  leur  manière  de  vivre  et  ne  prennent  aucun  médicament.  Cependant  on  peut 
être  consulté  par  des  personnes  qui  ont  besoin  de  recouvrer  promptement  l'inté- 
grité de  leur  voix,  ou  qui,  ayant  quelques  inquiétudes  sur  l'état  de  leur  poitrine, 
ont  un  intérêt  puissant  à  abréger,  autant  que  possible,  toutes  les  affections  qui 
peuvent  irriter  les  poumons.  Dans  ces  cas,  on  emploie  des  tisanes  émollientes,  dites 
pectorales,  (elles  que  les  infusions  de  violette,  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  etc.  ; 
quelques  furht gâtions,  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  tètes  de  pavot  ;  des 
laxatifs,  tels  que  la  manne  à  la  dose  de  30  ou  60  grammes,  ou  de  légers  purga- 
tif :  par  exemple,  Y  huile  de  ricin  à  la  dose  de  20  à  30  grammes.  Des  pédiluves  et 
des  mantthives rendus  irritants  au  moyen  du  sel  commun  ou  de  la  cendre;  un 
régime  doux  et  léger,  et  un  grand  soin  de  se  soustraire  à  toutes  les  causes  de 
refroidissement^  complètent  ce  traitement. 

On  retire  de  meilleurs  effets  encore  d'une  médication  légèrement  narcotique. 
Ainsi  une  infusion  de  violette  et  de  coquelicot  pour  tisane,  et  2  ou  3  centigrammes 
d'extrait  gommeux  d'opium  donnés  en  pilules  chaque  soir,  font  b  entôt  disparaître 
tous  les  symptômes. 

2"  Bronchite  febrUe.  —  Cette  forme  de  l'affection  tlcmar.de  des  moyens  plus 
énergiques. 
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Émissions  sanguines.  —  Presque  tous  les  auteurs  ont  recom.mndê  I9  .„,•  - 
-is  ils  so,n  ,oi„  d'être  d'accord  sur  les  cas  dans  lesquels  7co    en?  S'' 
^r1311  ^  on        Wé  sobre,  el  qu'où  l'employât  seulement  0Se 
ous  les  symptômes  aunuent  une  grande  intensité.  Chôme!  el  Blache  5  ont  X 
fréquemment  recours,  el  M.  Bouillaud  a  appliqué  à  code  affection  l'emploi  des  s 
gnées  générales  el  locales  coup  sur  coup  (1).  1 

Ce  dernier  auteur  n'a  point,  comme  il  ledit  lui-même,  observé  un  assez  grand 
nombre  de  cas  traités  de  cette  manière,  pour  qu'on  puisse  arriver  à  une  o  cl  s  „ 
posi  ne;  on  peut :  dire  néanmoins,  sans  donner  son  approbation  à  d'aussi  abon- 
dantes pertes  de  sang  dans  une  maladie  si  légère,  que  la  saignée  n'a  point  eu  dans 
e  peut  nombre  de  faits  cités  par  M.  Bouillaud,  le  résultat  que  redoSSutc 
c  est-a  -dire  de  rendre  la  maladie  beaucoup  plus  longue.  La  force  et  la  constitution 
du  malade  devront  guider  le  médecin  dans  l'emploi  de  ces  saignées,  aussi  bien  que 
1  intensité  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Les  sangsues,  suivant  Laenuec,  n'ont 
pas  plus  d  avantages  que  la  saignée  générale;  il  leur  substitue  les  ventouses  scari- 
fies laissées  longtemps  en  place.  Chez  les  enfants,  on  préfère,  en  général  l'appli- 
cation des  sangsues.  1 

Adoucissants.  —  On  prescrit  en  même  temps  un  julep  béchiqun,  ou  une  autre 
potion  adoucissante  ou  huileuse. 

Une  forte  décoction  de  jujubes  ou  de  guimauve  sèche,  les  pâtes  que  l'on  prépare 
avec  ces  substances,  sout  aussi  prescrites  clans  le  même  but;  mais  tous  ces  moyens 
doivent  être  regardés  comme  de  simples  adjuvants;  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Laennec,  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  une  efficacité  réelle  par  eux-mêmes. 

Narcotiques.  —L'utilité  des  médicaments  narcotiques  est  depuis  très  longtemps 
reconnue.  Borsieri  les  recommande  d'une  manière  toute  particulière.  11  prescri- 
vait (2)  le  sirop  de  pavot  blanc,  Vopiurn,  le  laudanum  liquide  de  Sydenham,  et 
surtout  les  pilules  de  styrax  de  Sylvius,  d'après  la  formule  suivante  : 

Pilules  de  styrax  de  Sylvius. 

3^  Styrax   15  gram.  |  Safran   5  gram. 

Opium   1  gram.  | 

F.  s.  a.  quatorze  pilules,  dont  on  prendra  une  tous  les  soirs. 


Les  pilules  de  cynoglosse  sont  également  recommandées  par  Borsieri,  ainsi  que 
plusieurs  autres  préparations  dont  l'opium  est  la  substance  agissante. 

Laennec  employait  de  préférence  la  belladone  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes 
chaque  soir,  ou  matin  et  soir.  A  l'aide  des  pilules  de  datura  stramonium,  à  la  dose 
de  2  à  3  centigrammes  par  jour,  on  atteint  aussi  très  bien  le  but  qu'on  se  propose. 
M.  Mériadec  Laennec  met  en  usage  ïopium ,  non-seulement  comme  narcotique, 
mais  encore  comme  sudorilique.  Il  recommande  de  faire  prendre  le  soir  la  boisson 
suivante  : 

Ifi  Sirop  diacode  ou  sirop  du  Codex   30  gram. 

Mêlez  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale  bien  chaude.  A  prendre  en  une  seule  Ibis. 

(1)  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  1837,  t.  II. 

(2)  Inslilutiones  medicœ  (Hcrolini,  I82i),  cap.  i,  De  tussi. 
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On  a  aussi,  à  l'aide  de  fumigations,  porté  le  médicament  narcotique  sur  la 
muqueuse  bronchique  elle-même.  Ces  fumigations  sont  pratiquées  de  la  manière 
suivante  : 

Fumigation  narcotique. 


"2f  Feuilles  de  belladone  ou  de  da- 

tura  stramonium   10  gram. 


Eau  commune   500  gram. 


Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure.  Versez  le  liquide  dans  un  vase  dont  vous  couvri- 
rez l'ouverture  avec  un  entonnoir  à  large  bec  ;  faites  aspirer  la  vapeur  qui  s'échappe  du  bec 
de  l'entonnoir. 


On  peut  faire  tout  simplement  cette  fumigation  en  s'enlourant  la  tête  d'un  linge 
et  en  tenant  la  face  au-dessus  du  vase  d'où  s'exhale  la  vapeur;  mais  après  la  fumi- 
gation, qui  doit  durer  de  cinq  à  dix  minutes  au  plus,  il  faut  avoir  soin  de  s'essuyer 
la  tête  et  de  la  mettre  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Cette  médication  par  les  narcotiques  a  une  efficacité  incontestable,  que  l'on  peut 
constater  tous  les  jours. 

Vomitifs.  —  Depuis  fort,  longtemps  les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  la 
bronchite  aiguë  fébrile;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  parfaitement  d'accord  sur 
l'époque  à  laquelle  il  faut  les  administrer,  ni  sur  les  cas  où  ils  conviennent.  G.  For- 
dyce  (1)  les  employait  à  peu  près  dans  tous  les  cas;  mais  il  ne  choisissait  que  des 
vomitifs  légers,  c'est-à-dire  déterminant  des  vomissements  modérés.  Laennec,  de 
même  que  Chomel  et  Blache,  réserve  l'emploi  des  vomitifs  pour  les  cas  où  la 
bronchite  a  une  intensité  très  grande  et  se  rapproche  du  catarrhe  suffocant. 
MM.  Elliolsou  et  G.  Spilsbury  (2)  ont  recommandé  les  vomitifs  principalement 
dans  la  bronchite  qu'ils  ont  appelée  asthénique,  et  qui,  d'après  ce  que  nous  avons 
vu  plus  haut,  n'est  ordinairement  qu'une  bronchite  intense  tendant  à  se  généra- 
liser, ou  survenant  chez  des  sujets  affaiblis  par  l'âge  ou  la  maladie.  Ainsi  donc  on 
peut  dire  que  les  auteurs  sont  d'accord  pour  prescrire  celle  espèce  de  médicament, 
dès  que  la  bronchite  acquiert  une  intensité  notable. 

Le  vomitif  le  plus  fréquemment  employé  est  le  tartre  stibié.  Si  la  maladie  n'a 
qu'une  intensité  médiocre,  on  se  borne  à  le  donner  une  seule  fois,  à  la  dose  de 
5  ou  10  centigrammes  aux  adultes,  et  2  ou  3  aux  enfants;  mais  dans  les  cas  où  l'in- 
tensité de  la  maladie  est  très  grande,  il  faut  administrer  le  médicament  à  haute  dose, 
soit  qu'on  emploie  le  tartre  stibié  en  potion,  comme  dans  la  pneumonie,  soit  qu'on 
le  donne  de  la  manière  suivante,  ainsi  que  le  prescrivent  MM.  ElUotson  et  Spilsbury  : 

Tartre  stibié  0,05  ou  0,1 0  gram.  |  Sucre  blanc   30  gram. 

Mêlez.  A  prendre  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

M.  Stewart  (3)  pense  que  le  tartre  stibié  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les 
enfants  qu'avec  beaucoup  de  réserve;  mais  il  ne  fournit  aucun  fait  qui  puisse 
motiver  son  assertion.  Laennec,  au  contraire  (loc.  cit.),  prétend  que  l'efficacité 


(1)  Disserlatio  medica  de  calarrho.  Edinburhgi,  1758. 

(2)  The  Lancet,  l$39-i0,  vol.  I,  p.  3i. 

(3)  A  treat.  of  diseases  of  rhildr.  (The  New- York  Journ,,  april  1 8 i  1 ,  p.  408). 
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des  vomitifs  est  MatUM*  plus  grândé  a  cet  age5  qu'on  peut  les  réjpétër  sans  incon- 
tSmenï  tous  les  doux  jours,  ci  km  tous  les  jours,  et  <jue  c'est  le  meilleur 
moyen  d  empêcher,  dans  la  première  enfance,  les  bronchites  de  prendre  le  carac- 
tère de  la  coqueluche.  Nous  avons  vu  néanmoins  des  cas  où  le  tartre  stibié  a 
produit,  chez  des  enfants,  de  graves  accidents,  ce  qui  me  fait,  en  général 
préférer  Vipécacuanka, 

M.  le  docteur  Girard  (1)  (de  Marseille)  a  rapporté  des  faits  qui  prouvent 
1  exactitude  des  observations  de  Laennec.  Cet  habile  observateur  prescrit  l'émé- 
tique  aussi  bien  aux  enfants  qu'aux  adultes.  Chez  ces  derniers,  il  administre  la 
dose  suivante  : 

¥  Tartre  stibiù   0,15  gram.  |  Ipécacuanha  eu  poudre          1,25  gram. 

A  prendre  en  trois  fois. 

Dans  dix-huit  cas,  il  a  vu  les  bons  effets  du  traitement,  et  notamment  la  dimi- 
nution de  la  fièvre  se  manifester  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Nous  avons  aussi  conseillé  cette  méditation  (2),  dont  chaque  jour  nous  obte- 
nons les  meilleurs  résultats,  surtout  dans  les  cas  de  bronchite  grave,  chez  les 
emphysémateux. 

Vipécacuanha  est  plus  fréquemment  employé  chez  les  jeunes  enfants  que  le 
tartre  stibié.  On  peut  le  donner  en  sirop  par  cuillerées,  jusqu'à  production  de 
l'effet  vomitif,  ou  bien,  chez  les  enfants  au-dessus  de  six  ans.  prescrire  la  formule 
suivante  : 

If  Ipécacuanha   0,50  gram.  |  Miel   Q.  s. 

Pour  quatre  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  demi-heures.  • 

On  a  également  employé  le  soufre  doré  d'antimoine,  le  sulfate  de  zinc  et  le 
polygola  senega,  à  dose  vomitive;  mais  ces  médicaments  n'ayant  aucune  vertu 
particulière,  il  est  inutile  de  les  substituer  aux  précédents,  qui  remplissent  très 
bien  tontes  les  conditions. 

Le  docteur  Wiliiams  (3)  prescrit  r 'ipécacuanha,  ainsi  que  les  anïmoniaux,  à  une 
faible  dose;  il  recommande  de  donner  10  à  15  centigrammes  d'ipécacuanha  ou  de 
la  poudre  de  James,  dont  voici  la  formule  : 

Poudre  de  James. 

If  Sulfure  d'antimoine   30  gram.  |  Corne  de  cerf   30  gram. 

Calcinez  dans  un  creuset  de  fer,  et  porphyrisez. 

Purynti/s  —  Les  laxatifs  ont  été  de  tout  temps  prescrits.  La  pulpe  de  tamarin, 
la  manne,  la  casse,  l'irui le 'd'amandes  douées  et  Y/utile  de  ricin  ont  été  principale- 
ment recommandées.  Ces  médicaments  entreront  dans  les  ordonnances  placées  à 
la  fin  de  cet  article. 


(1)  Arch.  gén.  de  mèd.,  octobre  1843. 

(2)  Bulletin  gén.  delhércp.,  avril  1847. 

(3)  The  cyclopœdia  of  pract.  mod.,  art.  Bronciiitis. 


r.RO.NC.niTK  ittGÛÉ.   —  TRAITEMENT.  591 

Des  purgatifs  plus  puissants  ont  été  aussi  employés,  et  avec  succès,  selon  les 
auteurs  qui  les  ont  mis  en  usage.  Dans  un  cas,  Rivière  (1)  prescrivit  la  préparation 
suivante  : 

If  Calomel   1  gram.  |  Jalap   0,50  gram. 

A  prendre  en  deux  fois. 

Ce  médicament  produisit  sept  purgations,  et  fit  disparaître,  dit  Rivière,  tous  les 
symptômes  de  la  maladie. 

M  Robarts  (2)  dit  avoir  administré,  avec  le  plus  grand  avantage,  le  vin  de 
semences  de  colchique,  surtout  chez  les  enfants;  mais  on  ne  peut  pas  avoir  une 
très  grande  confiance  dans  les  assertions  sans  preuves  de  cet  auteur,  qui  regarde 
l'opium  comme  toujours  nuisible,  lorsque  les  faits  pour  prouver  son  efficacité 
abondent  partout. 

On  voit  que  des  recherches  suffisantes  n'ont  pas  été  faites  sur  l'emploi  des  pur- 
gatifs. Tout  ce  que  l'on  peut  dire  jusqu'à  présent,  c'est  que  si  ces  remèdes  ont  eu 
quelque  utilité,  c'est  uniquement  comme  adjuvants. 

Stimulants  f/énéreu/x.  —  Parmi  ces  médicaments,  ceux  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  été  le  plus  vivement  préconisés,  sont  les  alcooliques.  On  sait  que 
Laennec  les  recommandait  d'une  manière  toute  particulière.  «  Ces  moyens ,  qui 
constituent  une  méthode  populaire,  et,  comme  dit  cet  auteur,  de  temps  immémo- 
rial ,  quoique  les  médecins  s'en  soient  peu  occupés ,  ce  traitement  est  tout  à  fait 
héroïque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  voit  souvent,  ajoule-t-il ,  un  rhume 
qui  paraissait  devoir  être  fort  intense,  arrêté  tout  à  coup  dans  l'espace  d'une  seule 
nuit.  »  Voici  comment  Laennec  dirigeait  ce  traitement  : 


TRAITEMEINT  PAR  LES  ALCOOLIQUES  (LAENNEC). 

<■  Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  moment  où  il  se  couche,  la 
potion  suivante  : 


^  Bonne  eau-de-vie   30  à  45  gram. 

[nf.  ûc  violette  très  chaude  GO  à  90  gram, 

A  prendre  en  une  seule  fois. 


Sirop  de  guimauve   q.  s. 


»  L'administration  de  ce  médicament  est  ordinairement  suivie,  vers  le  matin, 
d'une  sueur  assez  abondante;  mais  souvent  le  rhume  guérit  dès  le  premier  jour,' 
sans  que  la  sueur  arrive.  S'il  n'a  pas  entièrement  disparu,  on  continue  plusieurs 
jours  de  suite.  C'est  surtout  au  début  des  rhumes  que  cette  méthode  est  héroïque; 
elle  est  beaucoup  moins  efficace  (lès  que  l'expectoration  grasse  a  commencé.  » 

Suivant  M.  Mériadec  Laennec,  cette  médication,  qu'il  qualilie  de  hasaideuse, 
n'a  guère  d'autre  avantage  que  de  provoquer  la  transpiration,  eiïet  que  l'on  peut 
obtenir  avec  moins  de  danger  par  une  préparation  opiacée  que  nous  avons  citée 
plus  haut  (voy.  588).  SL  Spiisbury  joint  à  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose 


(1)  Opéra  medica,  cent.  III,  obs.  xLVll. 

(2)  The  Lancet,  novembre  1835,  p.  336. 
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celui  du  vin  ou  de  l'eau-de-vie,  dans  lequel  il  a  une  nés  grande  confiance.  Voici 
sou  traitement  complet  : 


TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  SPILSRURY. 

Je  donne  d'abord,  dit-il,  le  tartrate  de  potasse  et  d'antimoine  à  la  dose  de 
1  décigramme  toutes  les  quatre  heures.  Puis,  le  soir,  lorsque  le  malade  est  au  lit, 
je  fais  prendre  une  cuillerée  à  bouche  de  vin  dans  une  tasse  de  petit-lait,  ou  une 
demi-cuillerée  d'eau-de-vie  dans  une  tasse  de  gruau  chaud.  Par  ce  traitement,  la 
perspiration  est  excitée,  la  sécrétion  augmentée,  mais  infiniment  moins  visqueuse, 
et  les  râles  diminuent  notablement. 

Craignant  les  inconvénients  des  stimulants  spiritueux,  M.  Ch.  Badham  prescrit 
de  préférence  le  carbonate  ou  Y  acétate  d'ammoniaque,  ([ai,  selon  lui,  ont  une 
efficacité  incontestable.  Les  préparations  suivantes  suffisent  pour  remplir  (es  indi- 
cations : 

Potion  sudorifique. 

Ifi  Acétate  d'ammoniaque   60  gram.   Infusion  de  sureau   250  gram. 

Miel  despumé   30  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Ou  bien  l'émulsion  suivante  : 

Ifi  Carbonate  d'ammoniaque.  . .     5  gram.  i  Huile  d'amandes  douces   45  gram. 

Gomme  arabique   20  gram.  j  Eau   220  gram. 

Faire  une  émulsion.  A  prendre  par  cuillerées. 

Ces  derniers  médicaments,  dont  l'utilité  est  au  moins  douteuse  dans  la  bronchite 
aiguë,  ont  été  bien  plus  fréquemment  employés  dans  la  bronchite  chronique. 

Dans  les  cas  très  rares  où  la  bronchite  s'est  montrée  franchement  intermittente, 
on  a  eu  recours  avec  succès  au  sulfate  de  quinine;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas 
cité  plus  haut. 

Les  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  été  principalement  mis  en 
usage  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie.  Ordinairement,  lorsque  la 
fièvre  tombe,  que  la  toux  cesse  d'être  douloureuse,  et  que  l'expectoration  devient 
facile,  on  cesse  l'usage  de  tout  médicament,  et  l'on  abandonne  à  elle-même  une 
maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison.  On  n'a  recours  à  de  nouveaux  moyens 
que  quand  la  durée  de  la  bronchite  se  prolonge  outre  mesure;  mais  alors  il  y  a 
tendance  au  passage  à  l'étal  chronique,  et  ce  sont  aussi  les  remèdes  contre  la  bron- 
chite chronique  qui  sont  administrés.  Ce  serait  par  conséquent  s'exposer  à  des 
redites  inutiles  que  de  présenter  ici  cette  médication,  sur  laquelle  j'aurai  plus  lard 
à  m'étendre  longuement. 

Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  sur  certains  moyens  particuliers  qui  n'ont 
pas  été  soumis  à  une  expérimentation  suffisante.  M.  Elliotson  recommandait  rem- 
ploi du  mercure  (calomcl)  à  l'intérieur,  de  manière  à  produire  un  effel  marqué 
sur  la  bouche  et  même  une  salivation  abondante.  Cette  pratique  n'a  trouvé  aucun 
crédit. 
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M.  ïoulmoùche  (1)  assure  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  des  fumiga- 
tions de  chlore  dans  la  bronchite  aiguë,  dont  il  prévenait  principalement  le  passage 
à  l'état  chronique,  il  faudrait,  pour  que  ses  observations  eussent  une  valeur  réelle, 
qu'on  sût  dans  quelle  proportion  des  cas  et  dans  quels  cas  la  bronchite  aiguë  a  de 
la  tendance  à  passer  à  l'état  chronique;  or  c'est  ce  que  nous  ne  savons  pas. 

Beaucoup  de  médecins  mettent  en  usage  le  vésicatoire  sur  la  poitrine  et  la  rubé- 
faction à  l'aide  dessinapismes  et  ùqV  huile  de  croton  tiglium;  mais  si  ces  moyens 
ont  quelque  efficacité,  ce  n'est  qu'à  une  époque  où  tous  les  signes  d'acuité  se  sont 
dissipés,  et  où,  par  conséquent,  la  maladie  a  pris  tous  les  caractères  de  la  bronchite 
chronique.  Si  l'on  voulait  user  de  ces  moyens  à  une  époque  où  la  maladie  n'aurait 
pas  perdu  entièrement  les  caractères  de  l'état  aigu,  on  courrait  le  risque  de  voir 
augmenter  la  fièvre  et  l'état  du  malade  s'aggraver.  Je  passe  sous  silence  les  diuré- 
tiques, préconisés  par  quelques  auteurs,  et  sur  l'action  desquels  nous  n'avons 
aucune  donnée  importante. 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  pres- 
crire un  traitement  énergique  dans  cette  redoutable  forme  de  la  bronchite,  qui, 
selon  MM.  Chomel  et  Blachc,  et  ainsi  que  je  l'ai  établi  dans  le  travail  (2)  cité  plus 
haut,  doit  être  traitée  comme  les  pneumonies  les  plus  graves.  Ainsi  la  saignée  géné- 
rale abondante  et  répétée  chez  les  adultes;  des  sangsues  au  nombre  de  quatre  à 
quinze,  suivant  l'âge,  chez  les  enfants;  les  vomitifs  à  haute  dose,  les  révulsifs 
cutanés,  les  purgatifs  énergiques,  seront  mis  en  usage  avec  persévérance. 

Cette  espèce  de  bronchite  a  été  traitée  quelquefois  avec  succès  par  le  tartre  sli- 
hié  à  haute  dose,  ainsi  que  Laennec  et  Téallier  (3)  en  ont  cité  des  exemples.  Glicz 
le  sujet  de  l'observation  rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  tartre  stibié  fut  porté 
à  la  dose  de  60  centigrammes,  et  remplacé  plus  tard  par  30  centigrammes  de 
kermès,  parce  que  la  malade  ne  voulait  plus  prendre  la  potion  stibiée. 

M.  Fauvel  (loc.  cit.),  après  avoir  exposé  le  traitement  employé  chez  les  sujets 
soumis  à  son  observation,  et  en  avoir  fait  remarquer  le  peu  d'elïicacité,  trace 
ainsi  qu'il  suit  la  règle  de  conduite  qui,  suivant  les  probabilités,  doit  avoir  la  plus 
grande  chance  de  succès. 

TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  GÉNÉRALE,  PROPOSÉ  PAR  M.  FAUVEL. 

Première  période. 

1°  Saignée  au  début,  et,  de  préférence,  saignée  générale,  lorsque  l'âge  le  per- 
met. Quand  on  est  forcé  d'avoir  recours  aux  sangsues,  les  appliquer  à  l'anus  ou  à 
la  base  de  la  poitrine.  Être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez 
les  sujets  affaiblis.  Après  la  période  d'invasion,  s'en  abstenir,  car  il  débiliterait 
inutilement  le  malade. 

2°  Chez  les  enfants  : 

%  TarU-e  stibié   0,03  gram.  |  Jpécacuaiiha   1  gram. 

Mêlez.  Divisez  eu  cinq  doses  égales.  A  prendre  de  dcmi-licurc  en  dcnii-hcurc,  jusqu'à  effet 
vomitif  suffisant. 

(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1838. 

(2)  Bulletin  gdn.  de  Ihcrap.,  avril  1847  :  De  la  bronchite  capillaire,  clc. 

(3)  Du  larlre  slibié  et  de  son  emploi  dans  les  maladies.  Paris,  1832,  p.  27G. 
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3"  Cataplasmes  sinapisés  pi  omem's  sur  les  jambes.  Frictions  sèches  ou  rendues 
plus  excitantes  à  l'aide  d'une  teinture  aromatique;  ou  bien  ventouses  Bêches  roui* 
tipliées;  ou  enfin  grandes  ventouses  de  M.  Junod. 

k°  Boissons  émollieutes,  données  en  petite  quantité  à  la  l'ois,  et  souvent. 


Deuxième  période. 

1°  Continuer  les  vomitifs,  mais  à  doses  fractionnées,  pour  produire  des  nausées 
fréquentes  et  de  simples  efforts  de  vomissement.  Titiller  la  Incite  avec  les  barbes 
d'une  plume.  Faire  des  frictions  au  devant  du  sternum  avec  la  pommade  d'Auteu- 
rieth. 

2"  Eviter  le  décubitus  dorsal;  faire  alterner  le  décubitus  antérieur  sur  un  plan 
incliné,  la  tète  dépassant  en  haut  ce  plan,  avec  le  décubitus  latéral,  ou  la  position 
assise.  De  temps  à  autre,  promener  sur  les  bras  les  enfants  bien  enveloppés.  Faire 
prendre  ces  positions  favorables  toutes  les  fois  que  le  besoin  ou  l'envie  d'expectorer 
se  fera  sentir.  Envelopper  le  ventre  d'un  bandage  de  corps  médiocrement  serré, 
pour  favoriser  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

3°  Remplacer  la  tisane  émolliente  par  les  suivantes  : 

^  Racine  de  polygala  de  Virginie  20  gram.  [Eau   1000  gram. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d'hyssope   45  gram. 

Ou  bien  : 

'if  Fleurs  d'arnica   5  gram.  |  Eau  bouillante   1  klogr. 

Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  ;  passez,  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  d'écorce  d'orange   50  gram. 

Faire  prendre  par  cuillerées  le  looch  suivant  : 

Looch  blanc   120  gram.  |  Gomme  ammoniaque   I  gram. 

Mêlez. 

W  Dans  le  cas  où  celte  médication  serait  insuffisante,  et  où  les  forces  du  malade 
se  trouveraient  entièrement  abattues,  avoir  recours,  comme  remède  extrême,  à  la 
strychnine  pu  à  la  noix  vomique,  et,  pour  cela,  faire  faire  sur  le  thorax  des  Ini- 
tions avec  la  teinture  alcoolique  de  noix  vomique,  ou  bien  donner  une  cuillerée 
café,  matin  et  soir,  de  la  potion  stimulante  de  Magendie. 

5»  Continuer  l'emploi  des  sinapismes  et  des  grandes  ventouses,  et  repousser  les 
vésicatoires. 

6°  Si  la  maladie  se  prolongeait,  ou  si  l'enfant  tombait  rapidement  dans  la  pros- 
tration, soutenir  les  foi  ces  avec  des  aliments  légers,  tels  que  le  bouillon,  le  lait  pris 
en  petite  quantité,  et  un  peu  d'eau  rougie. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  proposée  par  M.  Fauvel.  Les  conseils  qu  il 
donne  sont  fondés  sur  une  connaissance  approfondie  de  la  maladie,  on  pourra  donc 
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les  suivi  e  avec  espoir  de  succès  ;  niais  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  cette 
médication  avant  que  l'expérience,  qui  juge  en  dernier  ressort,  ait  décidé. 

Nous  ajoutons  que  dans  les  cas  où,  chez  les  jeunes  enfants,  l'asphyxie  devient 
imminente  par  suite  de  l'accumulation  des  mucosités  dans  le  pharynx  et  le'larynx, 
comme  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  (1) ,  il  faut,  à  l'aide  du  pelit  doigt  intro- 
duit jusque  sous  l'épiglotte,  aller  enlever'  le  corps  étranger  qui  fait  obstacle  à  la 
respiration.  On  détermine  par  là  des  efforls  de  toux  qui  font  sortir  les  mucosités  du 
larynx,  et  on  les  entraîne  au  dehors  avec  le  doigt.  Cette  manœuvre  doit  être  ré- 
pétée toutes  les  fois  que  la  respiration  s'embarrasse  outre  mesure  et  que  le  râle 
laryngien  et  trachéal  devient  très  fort. 

Si  l'enfant  tombait  dans  l'état  de  mort  apparente,  il  faudrait  se  hâter  de  prati- 
quer l'insufflation  prolongée  ,  comme  l'a  si  heureusement  fait  M.  Depaul  chez  les 
enfants  venus  au  monde  en  cet  état,  et  comme  nous  l'avons  fait  nous-même  avec 
tant  de  succès  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer. 

La  médication  qui  a  été  exposée  à  l'article  Croup  pourra  en  outre  offrir  au  pra- 
ticien des  moyens  précieux. 

Si  la  bronchite  prenait  le  caractère  gangréneux,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Martin-Solon  (2),  on  devrait,  à  son  exemple,  prescrire  les  fumigations  chlo- 
rurées ainsi  qu'il  suit  : 

Dans  un  appareil  de  "Wolf,  mettez  5  ou  600  grammes  d'eau  de  guimauve  à  35 
nu  ùO  degrés  ;  ajoutez  50  grammes  de  chlorure  de  chaux  liquide,  pour  inspira- 
tions, deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  si  elles  sont  bien  supportées. 

En  outre,  M.  Marti n-Solon  fit  mettre  30  grammes  de  chlorure  de  chaux  dans 
la  tisane,  et  donna  30  à  60  grammes  d'eau  de  goudron  matin  et  soir. 

Résumé,  ordonnances.  —  Nous  croyons  ne  pas  devoir  rappeler  le  traitement  de 
la  bronchite  légère,  ni  le  formuler  en  ordonnances,  les  moyens  étant  trop  simples. 
Nous  passons  donc  au  traitement  de  la  bronchite  fébrile  médiocrement  étendue. 

\'-b  Ordonnance. 

BRONCHITE  FÉBRILE  CHEZ  UN  ADULTE. 

1°  Infusion  de  violettes,  de  mauves  et  de  coquelicots,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

2°  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  saignée  de  350  à  400  grammes. 

3°  Manne   30  gram. 

Faites  dissoudre  dans  une  tasse  de  lait.  A  prendre  en  une  seule  fois. 

hn  Le  soir,  une  pilule  de  2  h  5  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 
5°  Diète  et  repos. 

On  pourra,  dans  cette  ordonnance,  varier  les  préparations  opiacées. 

II"  Ordonnance. 

BRONCHITE  FÉBRILE  CHEZ  LES  ENFANTS  AU-DESSOUS  DE  HUIT  ANS. 

1°  Remplacer  la  saignée  générale  par  une,  deux  ou  six  sangsues ,  suivant  l'âge. 

(1)  Union  médicale,  22  avril  1852. 

(2)  Joum.  des  connaissances  mc'd.-ckir.,  janvier  1849. 
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â' Au  lieu  d'extrait  d'opium,  faites  prendre  d'une  à  trois  cuillerées  à  café  de 
sirop  de  pavot  blanc. 
3°  Cataplasmes  éraollients  sur  le  thorax. 
Le  reste  comme  dans  l'ordonnance  précédente. 

IIIe  Ordonnance. 

BRONCHITE  FÉBRILE  PLUS  INTENSE  OU  PLUS  ÉTENDUE  CHEZ  UN  ADULTE. 

1°  Saignée  de  400  grammes,  répétée  le  jour  suivant,  s'il  y  a  lieu. 
2°  Faire  une  fumigation  narcotique ,  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  337. 
3°  Mettre  en  suspension,  dans  chaque  pot  de  tisane,  5  centigrammes  de  tartre 
slibié. 

U"  Tous  les  soirs,  une  pilule  de  2  à  5  centigrammes  d'extrait  de  datura  straino- 
nium. 

5°  Diète  et  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  ordinairement  employés  et  presque  toujours  suffisants 
dans  cette  maladie,  qui,  généralement  peu  grave,  peut,  dans  certaines  circon- 
stances, avoir  quelque  danger.  Nous  ne  rappelons  pas  sous  forme  d'ordonnances 
les  médications  spéciales  proposées  pur  quelques  auteurs,  telles  que  la  médication 
par  les  stimulants  spiritueux  de  Laennec,  et  la  prescription  des  stimulants  sudo- 
nfiqu.es  de  31.  Ch.  Badham,  parce  qu'elles  ont  été  suffisamment  indiquées  plus 
haut. 

TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 
IVe  Ordonnance. 

DHONCIUTE  SUFFOCANTE  CHEZ  UN  ADULTE,  PÉRIODE  D'INVASION. 

1°  Tisane  émolliente. 

2°  Saignée  générale  plus  ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins  répétée,  suivant 
les  forces. 

3°  %  Tartre  stibié,  de  0,10  à  0,30  gram.  |  Eau  distillée  de  tilleul   1 20  gram. 

Sirop  diacode   30  grain.  |  Sirop  de  guimauve   25  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure. 

h"  Sinapismcs  aux  jambes;  frictions  sèches  sur  les  parois  de  la  poitrine  et  sur  les 
membres. 

5"  Diète  absolue. 

V"  Ordonnance. 

BRONCHITE  GÉNÉRALE    CHEZ  UN   ADULTE,  DEUXIÈME  PÉRIODE. 

1°  Pour  tisane,  décoction  de  polygala  de  Virginie,  ou  infusion  d'arnica. 

2"  ^  Émétine  pure   0,05  gram.   Sirop  de  (leur  d'oranger   30  gram. 

Eau   IGO  gram. 

A  prendre  par  cuillerée,  pour  provoquer  des  nausées  et  de  simples  ciïorls  de  vomisse- 
ment. 
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3°  Décubitus  antérieur^,  alternant  avec  te  décubitus  latéral  et  la  position  assise. 
h°  Bandage  de  corps  médiocrement  serré  autour  du  ventre. 
5°  Continuer  l'emploi  des  sinapismes  et  des  frictions. 

Chez  les  enfants,  on  mettra  en  usage  le  même  traitement  ;  mais  la  saignée  géné- 
rale sera  remplacée  par  des  sangsues,  et  le  tartre  stibié  par  l'ipécacuanba. 

Dans  le  cas  d'abattement  complet  des  forces,  recourir  à  la  strychnine  et  à  la  noix 
vomique,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Chez  les  enfants  asphyxiés  par  les  mucosités,  enlever  le  corps  étranger. 
% 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Bronchite  légère  :  Émollients;  narcotiques  faibles;  légers  purgatifs  et 
révulsifs. 

2°  Bronchite  fébrile  capillaire  :  Adoucissants;  émissions  sanguines;  narco- 
tiques; vomitifs;  purgatifs;  stimulants  spiritueux  et  sudorifiques. 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  Première  période  :  saignée;  vomitifs; 
tartre  stibié  à  haute  dose;  révulsifs;  émollients;  décubitus.  Deuxième  période  : 
légers  excitants;  strychnine  ou  noix  vomique;  enlèvement  des  mucosités. 


ARTICLE  III. 

BRONCHITE  CHRONIOUE. 


Cette  affection,  qui  a  si  fortement  fixé  l'attention  des  médecins  modernes,  a  été 
traitée  d'une  manière  fort  confuse  par  les  anciens.  Ce  n'est  pas  que  ces  derniers 
aient  négligé  les  nombreux  cas  de  toux  chronique  qui  se  présentaient  à  eux  ;  mais 
les  idées  qu'ils  avaient  sur  la  nature  de  la  maladie  ne  leur  permettant  pas  toujours 
de  reconnaître  l'existence  de  l'inflammation  muqueuse,  ils  n'y  voyaient  ordinaire- 
ment qu'un  simple  flux,  ou,  s'ils  admettaient  une  lésion  de  l'organe,  c'était  une 
lésion  profonde.  Si  l'on  doutait  de  la  vérité  de  cette  assertion,  ce  nom  de  toux, 
sous  lequel  les  diverses  espèces  de  catarrhe  sont  si  souvent  décrites  dans  les  auteurs 
anciens,  ne  suffirait-il  pas  pour  montrer  combien  leurs  idées  étaient  vagues, 
puisque  la  toux  n'est  qu'un  symptôme  qui  appartient  à  un  grand  nombre  d'affec- 
tions différentes? 

P.  Frank  (1),  un  des  premiers,  a  fait  remarquer  que  la  toux,  qui  paraît  jouer 
le  principal  rôle,  mais  qui  est  un  phénomène  propre  à  plusieurs  autres  affections, 
aussi  bien  qu'au  catarrhe,  n'est  qu'un  symptôme,  et  non  la  maladie  elle-même. 

Sauvages  (2),  en  voulant  trop  spécifier  et  entrer  dans  de  trop  grands  détails, 
avait  singulièrement  obscurci  la  question.  Outre  le  rhume,  rheuma,  et  le  catarrhe, 
dont  il  fait  deux  maladies  différentes,  il  admet  une  troisième  espèce,  à  laquelle  il 
donne  le  nom  à  anacatharsis  (classe  IX,  Fluxus;  ordre  m,  Serifluxus),  qui  dif- 
lerc  des  deux  premières,  et  qui  se  divise  elle-même  en  :  Anacatharsis  bilieuse, 

l)lltmsiflue.  A.  produite  par  une  vomique,  A.  puriforme  et  A.  asthmatique.  Cette 

fi!  Inff  d8  mM°ci°e  Viatique,  trad.  par  Goudâreàu.  Paris,  1812,  t.  I,  p.  422. 
(2)  Nosoloçjta  methodica,  t.  t.  Amslclodami,  1768. 
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simple  exposition  sullil  pour  prouver  (pie  p;ir  ce  mot  d'amical /wrsis  Sauvages  ne 
voulait  pas  désigner  une  simple  broncliorrhée. 

Laennec,  qui  a  en  partie  conservé  les  anciennes  divisions ,  a  admis  un  catarrhe 
muqueux  chronique  (catarrhe  chronique  proprement  dit),  un  catarrhe  piluiteux 
chronique,  un  catarrhe  latent,  el  cnlin  un  catarrhe  sec,  sur  lequel  il  a  spéciale- 
ment appelé  l'attention.  Cette  division  ne  saurait  être  admise,  car  elle  n'est  fondée 
que  sur  des  variétés  de  symptômes,  ou  sur  des  circonstances  qui,  par  elles-mêmes, 
ne  peuvent  pas  donner  à  la  maladie  un  caractère  particulier. 

Nous  pourrions  citer  plusieurs  autres  divisions  proposées  par  div#s  auteurs, 
mais  elles  ne  sont  pas  mieux  fondées.  Nous  traiterons  donc  dans  un  seul  article 
de  toutes  les  espèces  de  bronchite  chronique  admises  jusqu'à  ce  jour.  Quant  à  la 
bronchorrhée  chronique ,  nous  devons  dire  d'avance  que  nous  n'en  avons  pas 
trouvé  d'observations  bien  convaincantes;  mais  c'est  une  question  qui  reviendra 
plus  tard. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  chronique  est  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  bron- 
ches, soit  que  cette  inflammation  ait  succédé  à  une  bronchite  aiguë,  soit  qu'elle  ait 
apparu  d'emblée. 

Cette  affection  était  connue  chez  les  anciens  sous  les  noms  de  catarrhus,  des- 
tillatio  pectoris,  tussis.  Le  nom  de  bronchite  ne  lui  a  été  appliqué  que  dans  ces 
derniers  temps  ;  on  lui  donnait  auparavant  ceux  de  catarrhe  muqueux  aigu  ou 
chronique,  catarrhe  pituiteux,  catarrhe  sec,  etc. 

La  bronchite  chronique  est  loin  d'être  une  maladie  rare,  surtout  chez  les  vieil- 
lards; mais  elle  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  le  croyait  avant  que  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique,  et  bien  plus  encore  la  découverte  de  l'auscul- 
tation, l'eussent  fait  distinguer  de  plusieurs  autres  maladies  chroniques,  et  en  par- 
ticulier de  la  phlhisie,  avec  lesquelles  on  la  confondait  très  fréquemment. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  de  la  bronchite  chronique  varie  suivant 
l'âge  :  ainsi  les  vieillards  en  sont  très  souvent  atteints;  les  enfants  la  présentent 
bien  plus  rarement,  et  les  adultes  n'en  sont  presque  jamais  affectés,  à  moins  que 
la  maladie  n'accompagne  l'emphysème  pulmonaire,  ou  ne  soit  symptomatique  d'une 
autre  affection  chronique. 

Nous  n'avons  point  d'observations  suffisantes  pour  pouvoir  dire  positivement  si 
un  sexe  y  est  plus  sujet  que  l'autre;  néanmoins,  si  l'on  considère  que  les  hommes 
sont  plus  exposés  que  les  femmes  à  contracter  la  bronchite  aiguë,  et  que,  d'un 
autre  coté,  des  attaques  plus  ou  moins  fréquentes  de  cette  alîeclion  peuvent  se  ter- 
miner par  la  bronchite  chronique,  on  sera  porté  à  admettre  que  les  hommes  y  sont 

plus  sujets  que  les  femmes.  .  . 

On  a  signalé,  comme  une  cause  prédisposante  de  L'affection,  une  constitution 
faible  et  un  tempérament  \)m\û\Mqua  et  scrofuleux;  mais  n'a-t-on  pas  souvent,  en 
pareil  cas,  pris  une  affection  chronique  grave  pour  une  bronch.te  chromque  simple . 
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La  répétition  plus  ou  moins  fréquente  d'attaques  de  bronchite  aiguë  est,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  une  cause  de  bronchite  chronique.  M.  Andral  (1)  en  cite 
plusieurs  exemples.  On  a  dit  que  la  répercussion  des  éruptions  cutanées,  et  la  sup- 
pression des  divers  flux  ou  d'un  exutoire,  peuvent  produire  la  bronchite  chronique. 
Cette  assertion  aurait  besoin  d'être  confirmée  par  des  faits  bien  observés. 

Nous  ne  parlons  point  ici  des  maladies  du  cœur,  des  poumons  et  des  bronches, 
qui,  d'après  les  auteurs,  prédisposent  à  cette  maladie,  parce  que,  quand  la  bronchite 
chronique  survient  chez  des  sujets  qui  sont  affectés  de  ces  maladies  organiques, 
elle  est  purement  symptomalique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Quant  a  l'influence  de  l'emphysème  pulmonaire,  les  opinions  sont  partagées.  Les 
uns  regardent  cet  emphysème  comme  prédisposant  à  la  bronchite  ;  les  autres,  au 
contraire,  regardent  la  bronchite  comme  la  cause  première  de  l'emphysème  :  c'est 
une  question  qui  sera  discutée  dans  l'histoire  de  cette  dernière  maladie. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  très  peu  connues,  soit  parce  que  les  recherches  à 
cet  égard  sont  insuffisantes,  soit  parce  que  ces  causes  se  dérobent  à  nos  moyens 
d'investigation.  On  a  cru  remarquer  que  Y  exposition  permanente  au  froid,  chez 
des  sujets  occupés  à  des  travaux  plus  ou  moins  pénibles,  occasionne  la  bronchite 
chronique;  il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le  cours  d'un  rhume,  on  s'expose 
imprudemment  aux  variations  de  température,  de  manière  à  provoquer  plusieurs 
attaques  de  bronchite  aiguë.  Enfin  Laennec  et  Stoll  (2)  regardent  comme  une  cause 
évidente  du  prolongement,  indéfini  de  la  bronchite  les  émissions  sanguines  trop 
abondantes  pratiquées  contre  cette  maladie;  mais,  il  faut  le  dire,  ces  auteurs  ne 
citent  point  de  fait  à  l'appui  de  cette  assertion,  qui  cependant  avait  un  si  grand 
besoin  de  preuves,  et  que  l'on  peut,  sans  être  taxé  de  scepticisme,  regarder  plutôt 
comme  une  spéculation  théorique  que  comme  l'expression  d'un  résultat  pratique. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  bronchite  chronique  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin,  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Sous  ce  rapport,  l'histoire  de  celte  maladie 
ne  laisse  presque  rien  à  désirer. 

Début.  —  Tantôt  l'affection  débute -avec  les  caractères  qu'elle  doit  conserver 
pins  tard,  c'est-à-dire  que  des  symptômes  peu  intenses,  des  signes  d'irritation 
légère,  se  déclarent  en  même  temps  qu'une  expectoration  plus  ou  moins  abondante, 
et  que  la  maladie  continue  ensuite,  sans  présenter  de  grandes  modifications.  Mais 
bien  plus  souvent  le  début  a  lieu  par  un  catarrhe  aigu  plus  ou  moins  intense,  qui, 
parvenu  à  sa  dernière  période,  ne  cesse  point,  et  se  prolonge  d'une  manière  plus 
ou  moins  continue  pendant  un  temps  très  long. 

Symptômes.  —  Assez,  souvent  il  n'existe  aucune  espèce  de  douleur  de  poitrine. 
Lorsqu'il  en  est  autrement,  la  douleur  est  un  peu  vive,  ou  si  elle  le  devient  dans  le 
cours  de  la  maladie,  c'est  qu'il  existe  une  exacerbation  momentanée.  Cette  douleur 

(I)  Clinique  médicale,  t.  III. 

(2j  Ratio  medendi,  pars  m  (Ephemerid.,  1778). 
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est  vague;  néanmoins  c'est  derrière  le  sternum  qu'elle  se  fait  particulièreinen 
sentir.  M.  Andral  lobs,  citée)  a  noté  une  sensation  de  plénitude  dans  la  poitrine 

Utoux  est  un  symptôme  constant.  Habituellement  grasse,  facile,  elle  devient  à 
la  plus  légère  exacerbation,  quinteuse,  pénible,  dilïicile.  Ces  changements  ont  lieu 
principalement  lorsque  les  crachats  transparents  et  visqueux  ne  se  détachent  plus 
qu'avec  peine;  parfois  alors  la  toux  provoque  des  vomissements,  comme  M.  Andral 
en  a  cité  un  exemple.  En  général,  la  toux  est  plus  fréquente  le  malin  et  le  soir  que 
dans  la  journée,  ce  qui  dépend  encore  de  l'abondance  de  l'expectoration. 

Les  caractères  de  V  expectorai  ion  varient  heaucoup.  Le  plus  souvent  elle  est  assez 
abondante,  composée  de  crachats  opaques,  d'un  blanc  sale,  grisâtres  ou  verdâtres] 
formant  de  larges  plaques  non  déchiquetées  sur  les  bords,  non  striées,  plus  où 
moins  tensces,  et  ne  présentant  point  de  bulles  d'air.  Ordinairement  ces  crachais 
sont  mêlés  à  une  certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre,  semblable  à  de  la  salive 
plus  ou  moins  aérée.  Dans  un  des  cas  cités  par  M.  Andral,  ils  nageaient  dans  un 
liquide  abondant  pareil  à  de  la  sérosité.  Laennec  rapporte  un  cas  semblable,  comme 
un  exemple  de  la  forme  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  catarrhe  muquevx  Quel- 
quefois les  malades  n'expectorent  qu'un  liquide  incolore,  transparent,  filant,  plus 
ou  moins  spumeux  à  la  surface,  et  qui,  lorsqu'on  a  enlevé  cette  écume,  ressemble 
à  du  blanc  d'œuf  délayé  dans  l'eau.  L'abondance  de  ce  liquide  peut  être  considé- 
rable :  on  voit  des  malades  en  remplir  plusieurs  crachoirs  dans  la  journée.  C'est 
cette  espèce  de  catarrhe  qui  a  reçu  des  uns  le  nom  de  catan-he  pituileux,  et  des 
autres  le  nom  de  bronchorrhée  ;  mais,  comme  ce  flux  n'exclut  nullement  les  signes 
d'irritation  des  bronches,  et  que,  d'un  autre  côté,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
Laennec  ,  on  le  voit  souvent  lié  à  l'expectoration  du  catarrhe  muqueux ,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  admettre  cette  distinction,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observa- 
lions  aient  prouvé  qu'elle  est  réellement  utile.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'expec- 
toration est  extrêmement  peu  abondante;  les  crachats  sont,  ainsi  que.  l'a  dit 
Laennec,  très  petits,  arrondis,  perlés  (sputa  març/aritacea).  C'est  là  ce  que  cet 
auteur  a  appelé  ca'arrhc  sec  :  affection,  selon  lui ,  extrêmement  fréquente,  qui 
n'attire  ordinairement  pas  l'attention  de,  sujets,  et  qui,  par  conséquent,  peut  avoir 
une  très  longue  durée.  Telle  est  l'expectoration  dans  la  bronchite  chronique  :  on 
voit  qu'elle  présente  de  grandes  différences;  mais,  nous  le  répétons,  ces  différences 
ne  sont  pas  capitales,  et  n'annoncent  pas  une  lésion  particulière. 

La  respiration  est  ordinairement  peu  gênée;  soin  eut  même  la  dyspnée  est  nulle, 
au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Far  moments,  elle  peut 
devenir  assez  notable  :  c'est  lorsque  Pexpectojiation  devient  plus  abondante  et  plus 
dilïicile;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  cesser  la  dyspnée  immédiatement  après 
l'expectorai  ion.  Il  est  un  cas  dans  lequel  la  difficulté  de  respirer  devient  extrême  : 
c'est  .lorsqu'une  quantité  considérable  de  mucus  s'est  accumulée  dans  une  ou  plu- 
sieurs grandes  ramifications  bronchiques,  et  intercepte  complètement  le  passage  à 
l'air.  On  en  voit  des  exemples  dans  les  observations  rapportées  par  M.  Andral  et 
dans  les  faits  cités  par  M,  Cairdner. 

Quelle  (pie  soit  la  forme  affectée  par  la  bronchite  chronique,  la  percussion  ne 
fournit  aucun  caractère  propre  à  la  faire  reconnaître.  Dans  les  cas  où  il  en  est 
autrement,  c'est  qu'il  existe  une  complication  ou  une  obstruction  des  bronches 
(Cairdner). 
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Jl  n'en  est  pas  de  même  de  {'auscultation.  C'est  elle  qui  a  le  plus  servi  à  faire 
connaître  à  fond  l'histoire  des  divers  catarrhes  admis  par  les  anciens,  et  Laennec, 
sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres  relatifs  à  l'auscultation,  nous  a  appris  presque 
tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 

On  entend  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  en  bas  et  des  deux  côtés,  un 
râle  formé  de  bulles  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou  moins  humides,  auquel  Laennec 
donnait  le  nom  de  râle  muqueux,  et  que  l'on  a  plus  généralement  depuis  désigné 
sous  celui  de  sous-crépitant.  L'étendue  dans  laquelle  on  entend  ce  bruit  est  très 
variable;  elle  est  plus  considérable  ordinairement  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  les 
aun  es  parties  de  la  poitrine,  et  surtout  vers  la  racine  des  bronches,  on  entend  par- 
fois du  râle  sibilant  et  ronflant,  qui  annonce  un  degré  d'inflammation  assez  léger 
dans  une  très  grande  partie  de  l'arbre  bronchique.  Suivant  Laennec  (loc.  cit.), 
dans  certains  catarrhes  chroniques,  le  bruit  respiratoire  acquiert  le  caractère 
puéril  dans  presque  toute  l'étendue  du  poumon,  «  et  cependant,  ajoute-t-il, 
malgré  cette  respiration  énergique,  qui  ici  ne  peut  être  considérée  comme  supplé- 
mentaire, les  sujets  éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quelquefois  devient 
extrême,  même  dans  l'état  d'immobilité,  et  constitue  l'asthme  humide  des  prati- 
ciens. »  Ces  cas  n'ont  point  été  notés  par  d'autres  observateurs.  S'ils  existent, 
on  doit  les  regarder  comme  de  très  rares  exceptions.  Peut-être,  chez  les  sujets 
observés  par  Laennec ,  y  avait-il  quelque  complication  ou  une  obstruction  de 
quelque  ramification  bronchique,  qui  seules  pourraient  nous  rendre  compte  de 
cette  anomalie. 

Dans  le  catarrhe  appelé  pituiteux,  on  a  trouvé  un  mélange  de  râle  sonore,  sibi- 
lant, subsibilant  (Laennec),  de  râle  ronflant,  imitant  le  bruit  d'une  corde  de  vio- 
loncelle ou  le  chant  de  la  tourterelle,  et  enfin  le  râle  sous-crépitant.  On  voit  qu'il 
n'y  a  pas  une  grande  différence  entre  ces  résultats  et  ceux  qu'a  fournis  l'examen 
des  sujets  affectés  du  catarrhe  muqueux  ordinaire. 

Dans  la  variété  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  catarrhe  sec,  on  n'entend  pas 
de  râle  sous-crépitant,  mais  bien  un  râle  sibilant,  dans  une  petite  étendue  de  la 
poitrine.  Parfois  Laennec  a  constaté  un  cliquetis  analogue  à  celui  d'une  petite  sou- 
pape :  bruit  rare  qui  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  les  expirations  profondes 
avant  ou  après  la  toux,  et  qui,  selon  cet  auteur,  est  dû  au  mouvement  d'un  crachat 
perlé,  déplacé  par  le  passage  de  l'air. 

Lorsqu'il  survient  une  de  ces  exacerbations  qui  sont  fréquentes  dans  le  catarrhe 
chronique,  ces  caractères  stéthoscopiques  sont  plus  ou  moins  modifiés,  et  se  trans- 
forment en  ceux  du  catarrhe  aigu  que  nous  avons  longuement  indiqués  plus  haut 
(voy.  Bronchite  aiguë). 

.Malgré  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  la  santé  générale  reste  ordinairement 
bonne.  Il  n'y  a  habituellement  ni  fièvre,  ni  trouble  des  fonctions  digestives,  ni 
affaiblissement,  ni  amaigrissement.  11  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  survient  des 
exacerbations  et  que  la  bronchite  prend  les  caractères  de  l'état  aigu  ;  car  alors  les 
svmptômes  peuvent  être  plus  intenses  qu'ils  ne  le  sont  dans  une  bronchite  aiguë 
survenant  chez  un  sujet  dont  les  poumons  sont  tout  à  fait  sains.  Ce  sont  peut-être 
ces  exacerbations  qui  ont  fait  admettre,  dans  certains  cas,  l'existence  de  la  lièvre  et 
d'un  dépérissement  marqué  dans  la  bronchite  chronique.  Quelquefois  on  a  noté 
des  svmptùmes  de  lièvre  hectique:  mais  en  examinant  attentivement  le  petit 
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nombre  de  bonnes  observations  que  nous  possédons,  nous  n'avons  pas  trouve  un 
ul  cas  ans  lequel  on  puisse  affirmer  qu'il  n'existait  pas  une  complication  d'u 
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§  IV.  _  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable.  Ordinairement  les  malades  n'éprou- 
ven  presque  aucun  accident  pendant  la  belle  saison,  tandis  que  pendant  l'hiver  ils 
sont  généralement  plus  oppressés,  ont  nue  expectoration  plus  abondante,  et  sont 
atteints,  une  ou  plusieurs  fois,  d'une  bronchite  aiguë  qui  les  fatigue  beaucoup,  dure 
ordinairement  longtemps,  et  laisse  après  elle  un  état  pénible,  qui  ne  se  dissipe  que 
lentement.  Parfois  on  voit  des  sujets,  qui  ont  eu  pendant  quelques  années  plusieurs 
exacerbions  dans  le  cours  de  l'hiver,  rester  deux  ou  trois  ans  sans  en  éprouver, 
puis  en  être  repris  comme  auparavant. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  Lorsque  le  catarrhe  est  passé  à  L'état  chro- 
nique chez  un  vieillard,  on  a  tout  lieu  de  craindre  qu'il  ne  persiste  jusqu'à  la  fin  de 
l'existence. 

On  a  dit  que  la  bronchite  chronique  pouvait  se  termine,  par  la  mort.  On  est  peu 
surpris  que  les  anciens  aient  eu  cette  opinion,  puisqu'ils  pensaient  que  la  tonx 
longtemps  prolongée,  c'est-à-dire  le  catarrhe,  pouvait  produire  la  phtbisie  pulmo- 
naire (1).  Quant  aux  observateurs  qui  ont  écrit  dans  les  vingt  dernières  années,  il 
est  facile  de  voir  combien  leur  opinion  a  changé  à  mesure  que  la  percussion  et 
l'auscultation  ont  été  mieux  connues  et  mieux  appliquées.  Il  y  a  vingt  ans,  le  ca- 
tarrhe pulmonaire  passait  pour  une  maladie  fréquemment  mortelle,  comme  on  peut 
en  juger  par  les  registres  de  mortalité  de  la  Salpètrière,  et  alors  la  phtbisie  pulmo- 
naire et  la  pneumonie  étaient  rarement  désignées  comme  cause  de  mort.  Plus  tard, 
lorsque  l'examen  des  sigues  physiques  est  venu  éclairer  le  diagnostic,  et  que  l'ana- 
tomie  pathologique  a  été  faite  avec  soin,  ces  deux  dernières  maladies  sont  devenues 
bien  plus  fréquentes,  et  la  première  a  presque  complètement  disparu  des  registres 
de  mortalité.  Nous  n'avons  pas  rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  mort  fût  causée 
par  les  simples  progrès  de  la  bronchite  chronique.  Le  plus  souvent  il  se  déclare 
pendant  l'hiver,  au  lieu  d'un  simple  catarrhe ,  comme  les  hivers  précédents,  une 
pneumonie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  catarrhale,  et  qui  emporte  le  malade. 
D'autres  fois,  c'est  une  bronchite  aiguë,  mais  tellement  étendue,  qu'elle  constitue 
la  maladie  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  dont 
nous  avons  signalé  toute  la  gravité.  Les  anciens  ont  désigné  celte  dernière  maladie 
par  le  nom  de  peripneumonia  notha. 

Quant  à  la  terminaison  par  la  guérison,  il  faut  dire  qu'elle  est  rare;  on  ne  l'a 
guère  observée  que  chez  les  sujets  jeunes  cl  qui  n'avaient  qu'un  catarrhe  aigu  passe 
à  l'état  chronique.  Quelquefois  celle  terminaison  favorable  a  élé  procurée  par  un 
changement  de  climat  et  d'habitudes. 

§  V.  —  Xiésions  anatoiniques. 

Elles  ont  été  principalement  étudiées  dans  les  cas  où  la  bronchite  existait  comme 
complication. 

(1)  Daglivi,  Prax.  med.,  lib.  I,  Dclussi. 
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On  a  trouvé  la  muqueuse  bronchique  d'un  rouge  violacé,  brunâtre  ou  grisâtre, 
Xautôl  cette  coloration  occupe  une  étendue  assez  considérable  de  l'arbre  bronchi- 
que, tantôt  elle  se  montre  par  plaques  irrégulièrement  disséminées.  La  perte  de 
transparence,  le  ramollissement,  l'épaississement  de  cette  membrane,  se  font  aussi 
remarquer;  et  de  plus,  sa  surface,  au  lieu  de  présenter  un  aspect  lisse  et  brillant, 
est  terne,  rugueuse  et  finement  granulée. 

La  cavité  des  bronches  contient  une  quantité  ordinairement  notable  de  mucus 
puriforme  ou  visqueux,  suivant  que  l'inflammation  a  pris  ou  non  les  caractères  de 
l'état  aigu,  vers  la  fin  de  l'existence.  Parfois  on  trouve  de  gros  pelotons  muquenx 
endurcis,  obstruant  des  rameaux  bronchiques  considérables,  ainsi  que  MM.  Andral 
et  Gairdner  en  ont,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  cité  des  exemples. 

On  remarque  quelquefois ,  chez  les  sujets  qui  ont  depuis  longues  années  une 
bronchite  chronique,  la  dilatation  et  plus  rarement  le  rétrécissement  des  bron- 
ches; mais  ces  deux  lésions,  et  surtout  la  première,  donnent  lieu  à  des  symptômes 
a^sez  importants  pour  mériter  une  description  à  part  :  c'est  pourquoi  nous  n'en 
avons  pas  parlé  dans  cet  article. 

Enfin,  on  a  trouvé  quelquefois  les  ganglions  bronchiques  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Nous  avons  vu  que  la  bronchite  chronique  présentait  à  des  intervalles  variables 
des  exacerbations  qui  lui  donnaient  tous  les  caractères  de  la  bronchite  aiguë.  Les 
commémoratifs  seuls  peuvent,  dans  ce  cas,  nous  apprendre  si  cette  bronchite  aiguë 
s'est  développée  ou  non  dans  le  cours  d'un  catarrhe  chronique.  Quant  au  diagnostic 
qu'on  a  établi  entre  la  bronchite  aiguë  et  la  bronchite  chronique,  il  nous  paraît  trop 
simple  pour  l'indiquer  ici. 

Ce  n'est  qu'à  un  examen  très  superficiel  qu'on  pourrait  confondre  la  bronchite 
chronique  avec  la  pneumonie  chronique,  qui  d'ailleurs  est  infiniment  moins  fré- 
quente. L'absence  de  la  matité,  de  la  respiration  bronchique,  de  tout  mouvement 
fébrile  et  de  dépérissement ,  feront  assez  facilement  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
simple  bronchite,  et  non  d'une  pneumonie.  On  remarquera  d'ailleurs  que  le  râle 
sous-crépitant  existe  des  deux  côtés  dans  la  bronchite ,  ce  qui  est  au  moins  fort 
rare  dans  la  pneumonie. 

Il  n'est  pas  plus  difficile  de  distinguer  la  pleurésie  chronique  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons.  Dans  la  première,  le  son  mat  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poitrine,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  môme  point,  son 
éloignement  de  l'oreille,  son  timbre  sec  qui  lui  donne  le  caractère  bronchique  dans 
les  points  où  il  est  le  plus  facilement  entendu,  suffisent  pour  assurer  le  diagnostic, 
sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  legophonie,  à  la  différence  de  l'expectoration 
et  à  l'état  général  du  malade. 

La  pàthisie  pulmonaire,  lorsqu'elle  est  parvenue  à  une  période  avancée,  ne  pré- 
sente pas  de  plus  grandes  difficultés.  La  matité  sous  les  clavicules,  le  gargouille- 
ment  ou  la  respiration  caverneuse,  la  pectorîloquie,  etc.,  ne  permettent  pas  de 
douter  de  l'existence  d'une  phthisie.  Mais  lorsque  cette  maladie  est  à  son  début,  les 
signes  physiques  sont  beaucoup  moins  marqués,  et  alors  il  pourrait  y  avoir  quelque 
incertitude.  On  examinera  donc  avec  soin  l'état  général  et  les  symptômes  locaux 


(i0'J  maumks  dbs  mm  mm&wmm&i 

présentés  par  les  malades  :  s'il  y  a  un  dépérissement  pou  en  rapport  avec  les  m 
P  mues  locaux  do  la  pâleur,  do  la  faiblesse,  clos  sueurs  noctunfs,  on  s  p  1  ^ 
la  phthisie  pulmonaire  plutôt  que  la  bronchite.  Si,  poudant  longtemps' Ta  "  , 
rosto  sèche  ou  no  donne  lion  qu'à  uno  excrétion  do  crachats  très  pTlndanls 
sans  caractères  part.cn!  ers,  s'il  existe  des  douleurs  entre  les  épaules  un  Suée 
asse^  marquée,  et  un  léger  mouvement  fébrile  le  soir,  .a  ce  titude  a  g,  on  « 
Enfin,  si  L  on  constate  l'absence  complète  du  râle  sous-crépitant  à  la  , artte  p  t 
teure  de  la  poUrme,  et  au  contraire,  sous  les  clavicules,  une  altération  quelc on  1 
du  bruit  respiratoire,  telle  que  l'affaiblissement  d'un  côté,  un  peu  de  nul  ' 
prolongement  de  1  expiration,  quelques  craquements,  on  ne  pourra  plus  douter  d 
1  existence  de  la  phthisie,  et  l'idée  d'une  bronchite  chronique  devra  être  entière- 
meut  repoussée. 

Si  l'on  a  pensé  que  Vemphyssme  pulmonaire  pouvait  être  confondu  avec  la 
bronchite  chromque ,  c'est  que  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  il  existe 
fréquemment  un  certain  degré  de  catarrhe,  et  toujours  une  dyspnée  plus  ou  moins 
considérable.  Je  renvoie  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  à  l'article  où  je  traiterai 
de  I  emphysème. 

Enfin,  on  a  cherché  à  distinguer  la  bronchite  chronique  de  la  dilatation  des 
bronches  ;  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  cette  dila- 
tation des  bronches  n'est  autre  chose,  qu'une  conséquence  de  la  bronchite  elle- 
même;  il  suffira  donc,  lorsque  nous  aurons  à  nous  en  occuper,  d'indiquer  les 
caractères  particuliers  qu'elle  présente. 

Pronostic.  —  On  a  vu,  par  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  terminaison 
de  la  maladie,  que  la  bronchite  chronique  n'est  point  dangereuse  par  elle-même; 
mais  les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  très  exposés  à  contracter  une  pneumonie 
mortelle.  Chez  eux  également,  la  bronchite  aiguë,  qui  survient  fréquemment,  a  plus 
de  tendance  à  occuper  une  grande  étendue  des  bronches,  et,  par  suite  à  devenir 
très  grave.  Enfin,  la  bronchite  chronique  entraîne  quelquefois  à  sa  suite  la  dilata- 
tion des  bronches.  Il  en  résulte  que  cette  affection  est  réellement  sérieuse  et  demande 
des  soins  très  attentifs ,  surtout  chez  les  vieillards ,  qui  sont  bien  plus  exposés  que 
l'adulte  aux  accidents  que  nous  venons  d'énumérer. 

S  VII.  —  Traitement. 

Si  nous  avons  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  à  découvrir,  dans  les  observations 
trop  incomplètes  que  nous  possédons,  quelques  résultats  positifs  relativement  aux 
causes,  aux  symptômes  et  au  diagnostic,  nous  en  éprouvons  bien  plus  encore  quand 
il  s'agit  du  traitement,  trop  fréquemment  fondé  sur  une  expérience  peu  concluante 
ou  sur  des  opinions  théoriques.  Nous  exposerons  méthodiquement  ce  que  les  obser- 
vateurs nous  ont  appris  de  plus  précis. 

/■.'missions  sanguines ,  émollicnts.  —  Ces  moyens  ont  été  généralement  très  peu 
employés  dans  la  bronchite  chronique.  Broussais  (1)  les  a  préconisés  dans  cette 
affection  comme  dans  toutes  les  inflammations  chroniques.  Néanmoins  on  voit,  en 
lisant  ses  observations,  qu'il  ne  les  a  guère  appliqués  qu'aux  cas  dans  lesquels  il 
existait  une  exacerbation  marquée,  qui  avait  ramoné  la  maladie  à  l'état  aigu.  C'est 


(I)  Histoire  des  phlegmasics  chroniques,  t.  I,  p.  l'9S  etsuiv.',  V  êiiit. 
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au  moins  ce  qu'il  est  permis  de  dire  des  émissions  sanguines,  dont  Broussais  s'est 
montré  plus  sobre  dans  cette  maladie  que  dans  les  autres. 

La  saignée  générale  est  rarement  mise  en  usage.  Cependant  Armslrong  (1)  vante 
les  elTcts  de  saignées  très  petites,  pratiquées  à  des  intervalles  assez  courts.  Le  même 
médecin  regarde  au  contraire  comme  nuisibles  les  saignées  trop  abondantes.  Plu- 
sieurs auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Laennec  et  Stoll,  pensaient  que  de  trop 
fortes  émissions  sanguines  perpétuaient  les  catarrhes  chroniques.  On  voit  par  là 
qu'il  n'y  a  rien  de  précis  sur  l'emploi  de  ce  moyen,  et  que  c'est  au  médecin  à  juger 
si  l'existence  de  certains  symplômes  de  l'état  aigu  l'autorise  à  y  avoir  recours.  Les 
mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'emploi  des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées 
qui  ont  été  un  peu  plus  souvent  appliquées. 

Les  émollients  ont  été  mis  en  usage  pour  compléter  le  traitement  antiphlogis- 
tique.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  ont  pu  paraître 
indiquées  qu'ils  ont  été  prescrits.  Une  tisane  pectorolc  et  des  cataplasmes  émol- 
lients sont  les  moyeus  simples  dont  Broussais  et  le  docteur  Alizard  (2)  ont  fait 
usage.  En  somme,  on  peut  dire  que  la  médication  dite  antiphlogistiquc  est  de  peu 
d'importance  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

On  peut  rapprocher  des  médicaments  de  cette  espèce  un  moyen  qui  a  été  em- 
ployé par  plusieurs  médecins  :  je  veux  parler  des  vapeurs  humides  agissant  sur  la 
surface  du  corps.  Le  docteur  Rapou  (3)  cite  quelques  cas  de  catarrhe  pulmonaire 
chronique  dans  lesquels  les  bains  généraux  de  vapeur  ont  eu  du  succès,  et  M.  Gi- 
rard (U)  affirme  avoir  obtenu  les  meilleurs  effets  en  maintenant  les  malades  dans 
une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  émollientes ,  ou  bien  en  faisant  parvenir,  au 
moyen  d'un  tuyau  de  fer-blanc,  sous  les  couvertures  du  lit,  les  vapeurs  qui  s'exha- 
lent du  vase.  On  sent  combien  l'observation  a  encore  à  faire  pour  établir  définiti- 
vement la  valeur  de  ce  moyen,  qu'il  est  bon  néanmoins  de  connaître. 

Vomitifs,  purgatifs.  —  Les  vomitifs  ont  été  très  vantés  dans  le  traitement  de 
la  bronchite  chronique ,  mais  on  les  a  employés  très  diversement.  Ainsi ,  tantôt  on 
s'est  borné  à  donner  un  ou  deux  vomitifs  à  la  dose  ordinaire,  tantôt  on  les  a  répétés 
fréquemment,  et  tantôt  enfin  on  a  donné  ces  médicaments  à  haute  dose.  Laennec 
assure  avoir  obtenu,  à  l'aide  des  vomitifs  répétés  autant  que  le  permettaient  la  force 
du  sujet  et  la  manière  dont  il  supportait  leur  action,  de  nombreuses  guérisons  chez 
des  vieillards,  et  surtout  chez  les  adultes  et  les  enfants.  Il  est  fâcheux  que  nous 
n'ayons  pas  les  détails  des  observations ,  afin  déjuger  quelles  étaient,  dans  ces  cas, 
l'ancienneté  et  la  gravité  de  la  maladie. 

Le  vomitif  dont  on  s'est  le  plus  souvent  servi  est  le  tartre  stibié.  Pour  l'admi- 
nistrer comme  le  faisait  Laennec,  on  doit  le  donner  à  la  dose  de  5  ou  10  centi- 
grammes, tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  moins  souvent  si  l'action  paraissait  trop 
forte.  M.  Thomson  (ô)  veut  qu'on  donne  l'ômétique  à  haute  dose,  et  par  haute  dose 
il  entend  5,  10  ou  15  centigrammes,  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  selon 
les  circonstances.  Jamais  il  ne  lui  a  paru  nécessaire  d'élever  la  dose  au-dessus  de 

(1)  Pract.  illustr.  ofthe  scarlal.  fever,  andpulmon.  consumpl.  London,  1818. 

(2)  Bibl.mcd.  ;  1820,  t.  LXVII,  p.  315. 

(3)  Trailédcla  mélh.  fumigatoire,  t.  I,p.  295  etsuiv.  Paris,  182i. 
('0  Voy.  .hum.  deméd.  et  de  chir.  pral.,  t.  I,  p.  65. 

(5)  Lcct.  on  cas.,  etc.  (London  moi.  Gaz.,  1832-83,  vol.  Il,  p.  304.) 
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15  centigrammes.  M  Gintrae  père  (1)  cile  dix  cas  «lans  lesquels  il  a  dm*  de  J 
bons  elTets  de  l'emploi  du  tartre  slibié  à  hante  dose.  Depuis  lors  ce  ,  Z 
un  bon  travail  (2)  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de  ft£ "r  m* 
nouveaux  cas  qui  viennent  confirmer  ses  premiers  résultats.  Nous  avons  nous-.nOm 
vu  cette  médication  réussir  parfaitement,  surtout  chez  les  vieillards 

Le  tartre  slibié  à  haute  dose  s'administre  associé  à  l'opium,  comme  dans  la 
pneumonie.  d 

Quelques  auteurs  préfèrent  Vipécacuanha,  et  dans  le  nombre  il  faut  citer  princi 
paiement  Elhotson  (3),  qui  le  regarde  comme  bien  supérieur  au  tartre  slibié  II  le 
prescrit  à  la  dose  de  lgr,50  tous  les  matins. 

Enfin  on  a  administré  le  sulfure  d'antimoine,  qui  est  d'un  usage  bien  moins 
général  ;  mais  comme  on  l'a  donné  ordinairement  à  petite  dose,  c'est  plutôt  comme 
expectorant  que  comme  vomitif  qu'il  a  été  prescrit.  Le  polygala,  dont  on  a  quel- 
quefois recommandé  l'usage,  doit-il  être  rangé  parmi  les  médicaments  dont  nous 
parlons?  Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  les  doses  auxquelles  il  a  été  prescrit 
n'étaient  pas  suffisantes  pour  provoquer  le  vomissement. 

Parmi  les  purgatifs,  il  faut  citer  d'abord  le  calomel,  dont  les  Anglais  font  un 
si  fréquent  usage  dans  la  bronchite  chronique,  comme  dans  tant  d'autres  mala- 
dies. C'est  généralement  à  petites  doses  qu'il  a  été  administré,  et  presetue  toujours 
on  l'a  associé  à  d'autres  médicaments,  soit  toniques,  soit  narcotiques.  Quelques 
médecins,  et  entre  autres  le  docteur  Williams,  ont  eu  recours,  et,  suivant  eux, 
avec  succès,  à  la  teinture  de  colchique  d'automne;  M.  Williams  la  prescrivait  à  la 
dose  de  20  gouttes  par  jour  dans  une  cuillerée  de  liquide.  Dans  un  cas,  M.  Lem- 
bert  (Zi)  appliqua  0,25  grammes  A'alnès  sur  un  vésicatoire,  ce  qui  produisit  plu- 
sieurs selles  copieuses;  mais  il  est  impossible,  dans  l'observation,  d'apprécier  exac- : 
tement  l'effet  que  ce  médicament  produisit  sur  la  maladie.  Enfin,  on  a  prescrit  le 
copahu,  auquel  M.  Mériadec  Laennec  semble  n'accorder,  dans  celte  circonstance, 
qu'un  effet  purgatif;  mais  comme  plusieurs  autres  auteurs  lui  ont  attribué  une 
action  spéciale,  nous  y  reviendrons  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  nous  n'avons  rien  trouvé  de  positif  sur  l'action  des  vomitifs  et  des 
purgatifs.  Les  premiers  ont  été  plus  forlement  préconisés  que  les  seconds;  il  serait 
nécessaire  que  des  observations  plus  nombreuses  vinssent  nous  éclairer  sur  la 
valeur  des  résultats  obtenus  au  moyen  des  uns  et  des  autres. 

Expectorants.  —  Les  médicaments  dits  expectoranls  ont  élé  si  généralemenl 
employés  dans  cette  affection,  qu'ils  semblent  en  former  la  médication  principale. 
Néanmoins,  il  faut  le  dire,  on  est  bien  loin  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  leur 
elïicacité  ;  il  n'est  même  pas  démontré  qu'ils  aient  agi  comme  expectorants  dans 
un  bon  nombre  de  cas  où  on  les  a  administrés  comme  tels.  C'élait  dans  le  but  de 
favoriser  l'expcctoralion  et  de  donner  du  ton  aux  bronches  relâchées  qu'on  admi- 
nistrait autrefois  un  grand  nombre  de  remèdes  excitants.  Quelques  formules  em- 
pruntées à  Arétée  et  à  Galien  serviront  à  faire  connaître  quelles  substances  on  em- 
ployait, et  comment  on  les  associait. 

(1)  Journ.  de  viéd.  de  Bordeaux,  octobre  1845. 

(2)  Eludes  sur  les  effets  du  larlre  stibiéà  haute  dose.  Bordeaux,  1851. 

(3)  London  med.  Cas.,  1835,  vol.  XII,  p.  103. 
(i)  Journ.  desprogres,  1828,  t.  VIII,  p.  338. 
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Airiée  recommande  les  bols  suivants  : 

Bols  d'Arétée. 


If  Miel   25  gram* 

Térébenthine   8  gram. 


Galbanum   56  gram. 


Faites  cuire  ces  substances  ensemble,  et,  quand  le  mélange  aura  acquis  une  consistance 
convenable,  faites-en  des  bols  de  la  grosseur  d'une  fève  ou  d'une  noisette,  dont  on  prendra  un 
ou  deux  matin  et  soir. 

Le  même  auteur  prescrivait  encore  la  poudre  suivante  : 


Graines  de  lin   10  gram. 

Poivre  cuit   30  gram. 


If  Pouliot   60  gram. 

Cônes  de  pin    .   I  ââ  10  gram. 

Semences  de  chardon-mane.  .  \ 

Pulvérisez.  Prendre  matin  et  soir  une  ou  deux  pincées  de  cette  poudre  dans  du  miel  cuit. 

Galien  mêlait  aux  diverses  substances  excitantes  uue  certaine  quantité  d'opium. 
Ainsi  il  prescrivait  : 

Bols  de  Galien. 


Castoréum. 
Opium. . .  . 


%  Styrax  ] 

Galbanum.  >  âà  parties  égales. 

Gomme  ammoniaque.  \ 

Faites  des  bols  de  la  grosseur  d'une  amande,  dont  on  prendra  un  le  soir. 


jââ  parties  égales  ■ 


Depuis  lors,  les  excitants  résineux  et  balsamiques,  aussi  bien  que  les  expecto- 
rants proprement  dits,  ont  été  d'un  usage  général,  et  l'on  trouve  partout  des  for- 
mules dans  lesquelles  entrent  ces  médicaments. 

Parmi  les  expectorants  proprement  dits,  il  faut  citer  Yhyssope,  le  lierre  ter- 
restre, la  scille,  \epolygala,  le  baume  du  Pérou,  le  benjoin,  le  kermès,  la  gomme 
ammoniaque  et  les  vomitifs  à  faibles  doses  qui  sont  journellement  employés.  Ils 
font  partie  d'une  multitude  de  formules  qu'il  serait  beaucoup  trop  long  d'énu- 
mérer  ici,  et  dont  nous  donnerons  quelques-unes  dans  les  ordonnances. 

On  a  cherché  à  porter  le  médicament  sur  la  membrane  enflammée  elle-même. 
Pour  y  parvenir,  on  a  eu  recours  aux  fumigations  faites  avec  le  benjoin,  le  genièvre, 
le  goudron,  et  autres  substances  excitantes,  telles  que  Viode  et  divers  chlorures. 
Ces  fumigations  de  chlore  et  d'iode  consistent  en  inspirations  plus  ou  moins  répé- 
tées, à  l'aide  de  l'appareil  de  Gannal  et  Richard.  M.  Toulmouche  (de  Rennes)  a 
employé  ce  moyen  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  il  conclut  de  ses  obser- 
vations (1)  que  le  chlore  doit  être  administré  dans  la  bronchite  chronique,  et  que 
l'on  abrège  de  beaucoup,  par  ce  moyen,  la  durée  d'une  maladie  opiniâtre,  quelque- 
fois même  rebelle  à  toute  espèce  de  traitement.  Voici  comment  ce  médecin  pro- 
cède aux  fumigations  : 

FUMIGATIONS  DE  CHLORE ,  PROCÉDÉ  DE  M.  TOULMOUCHE. 

L'appareil  dont  on  doit  se  servir  se  compose  d'un  flacon  à  large  goulot,  fermé 

(0  Arch.  gcn.  de  mdd.,  1834,  2e  série,  t.  IV,  p.  576,  ctJourn.  de  mcd.  cl  de  chir.  vrai 
t.  I\,  p.  3i2.  1  ' 
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par  un  bouchon  percé  de  deux  ouvertufl^  Vmc  pour  v  fail>G 
erre  drou,  destmé  à  plonger dans  l'eau;  Tau,,,  un  second  pl    vl   ,  J 
double,  recoud,,  à  angle  obtus  et  légèrement  aplati  à  l'extrémité  :  ,-,  ,  , 
tube  <p>  doi.  être  introduii  dans  la  bouche  du  malade.  Ce  flacon  est     ,  i 
«M».  -  ^art,  d'eau  chaude  dans  laquelle  ou  verse  l'eau  chlorée  ÏÏte  p 
goutte  ;  on  applique  aussitôt  le  bouchon  tubnlé,  et  l'on  commence  les  afpSs 
On  les  pratique  de  quatre  a  six  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes  on  un  quart 
d  heure.  Quant  à  la  dose  du  médicament,  elle  doit  Stre  progressive  :  on   (  I  - 

ZZZ  ^T\Qt!'r  "  Cn  ai,gmèntam  l0US  ,GS  *»».  *»*  ^  5  gouttes 
seulement,  tantôt  du  double,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet,  jusqu'à  ce  qu'on 

sou  parvenu  à  30  ou  40  gouttes,  dose  qu'il  est  ordinairement  inutile  de  dépas- 
chlùrée      aVOn'  S°in      reC°UVrir  aVGC  Un  PapiC1*  Q°ir  lu  ,lacoa  contenant 

Quelquefois  cette  médication  produit  un  effet  beaucoup  trop  irritant,  et  donne 
lieu  à  des  accidents  assez  graves  de  bronchite  aiguë.  C'est  un  point  sur  lequel 
n'ont  pas  insisté  les  auteurs  qui  l'ont  préconisée.  Le  médecin  devra  surveiller 
attentivement  l'action  du  médicament,  car  elle  pourrait  être  plus  vive  qu'il  ne  le 
désire. 

Suivant  Laennec,  l'usage  intérieur  de  l'eau  de  goudron  pour  boisson  habituelle 
a  quelquefois  suffi  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques.  Dans  le  cas  où  l'on  vou- 
drait administrer  ce  médicament,  on  prescrirait  : 

^  Goudron   500  gram.  \  Eau   10,000  grain. 

Mettez  le  tout  dans  un  vase,  et  agitez  de  temps  eu  temps  le  mucilage  avec  une  spatule  de 
bois.  Après  dix  jours  de  macération,  décantez  et  filtrez";  édulcorez  avec  quantité  suffisante  de 
sirop  de  gomme  oudetolu.  A  prendre  par  tasses,  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 

Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  administrer  ce  médicament  en  vapeur,  on  le  ferait 
bouillir  lentement,  soit  seul,  soit  mêlé  avec  de  l'eau,  dans  la  chambre  du  malade, 
de  manière  à  en  charger  l'atmosphère. 

Enfin,  on  a  proposé  les  fumigations  de  créosote.  Suivant  M.  Junod,  qui  dirige 
principalement  l'action  de  ce  médicament  contre  la  phlhisie  pulmonaire,  il  suffit  de 
placer  près  du  lit  du  malade  un  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  de  la  créo- 
sote; l'odeur  qui  s'en  exhale,  même  sans  ôter  le  bouchon,  est  généralement  assez 
forte  pour  remplir  les  intentions  du  médecin.  Pour  obtenir  une  action  plus  puis- 
sante, on  verserait  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  linge. 

M.  Martin-Solon  a  fait  faire  des  fumigations  avec  Veau  créosotée.  Pour  les  pra- 
tiquer, il  suffit  de  verser  dans  l'appareil  mis  en  usage  par  M.  Toulmouche  h  ou 
5  gouttes  de  créosote,  au  lieu  de  chlore  liquide. 

Quant  aux  fumigations  faites  avec  des  substances  résineuses,  il  faut  en  projeter 
une  certaine  partie  sur  des  charbons  ardents  ou  sur  une  plaque  de  fer  rouge,  et 
aspirer  la  fumée  qui  se  dégage.  On  peut  aussi  en  charger  l'atmosphère  d'une 
chambre,  dans  laquelle  on  fait  séjourner  le  malade  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  suivant  qu'on  le  juge  nécessaire. 

On  doit  rapprocher  de  ce  traitement  celui  qui  a  été  proposé  par  le  docteur 
Drake  (de  New-York),  et  qui  a  été  rapporté  par  MM.  Blache  cl  Choniel;  ce  sont 
les  aspirations  d'air  froid.  Voici  comment  M.  Drake  applique  ce  moyen  : 
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ASPIRATIONS  D'AIR  FROID  (M.  DRAKE). 


Pour  exciter  une  action  révulsive  à  la  surface  du  corps,  il  fait  envelopper  la  poi- 
trine d'un  vêtement  ouaté  avec  de  la  laine  et  doublé  de  fourrure  ;  il  fait  ensuite 
placer  le  malade  dans  un  lit  bien  chaud,  ou  bien  il  le  met  dans  un  bain  à  la  tempé- 
rature de  98"  Fahr.  (29°  R.).  Dans  cette  situation,  il  lui  fait  respirer,  au  moyen  d'un 
tube,  l'air  atmosphérique,  lorsque  sa  température  est  assez  basse:  dans  le  cas 
contraire,  il  fait  passer  l'air  dans  un  réservoir  où  il  le  refroidit  jusqu'à  UO"  Fahr. 
(.'}"  R.)  au  moyen  de  la  glace.  Il  fait  ordinairement  continuer  l'inspiration  de  l'air 
froid  pendant  une  heure,  et  il  y  revient  jusqu'à  trois  fois  par  jour. 

Lorsque  la  température  de  l'air  inspiré  n'est  pas  supérieure  à  50°  Fahr.  (8°  Jl), 
il  en  résulte  constamment  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  dans  la  poitrine, 
accompagnée  parfois  d'élancements  douloureux  dans  les  épaules,  que  les  malades 
rapportent  aux  parties  extérieures  et  aux  muscles.  Le  pouls,  s'il  est  fréquent, 
diminue  de  vitesse  au  point  d'être  réduit  quelquefois,  ce  qui  est  bien  chfficile  à 
admettre,  à  10  ou  12  pulsations  pur  minute.  Ce  moyen  calme  généralement  la 
toux,  cl,  au  bout  de  deux  où  trois  jours,  il  diminue  sa  fréquence  de  moitié,  en 
rendant  l'expectoration  plus  libre  et  plus  facile.  La  chaleur  devient  plus  suppor- 
table,  et  la  peau  elle-même  devient  plus  souple  et  plus  douce  au  toucher. 

Suivant  M.  Drakc,  c'est  surtout  pendant  la  saison  chaude  que  cette  médication 
est  avantageuse. 

Après  avoir  exposé  cette  méthode  de  traitement,  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  font  remarquer  que  M.  Drake  a  été  principalement  guidé  par  des  idées  théo- 
riques, et  qu'il  serait  nécessaire,  pour  se  prononcer,  de  posséder  de  nouvelles  et 
nombreuses  observations  qui  nous  manquent.  On  ne  peut  s'empêcher  de  partager 
celte  opinion,  et  de  remarquer,  en  outre,  que  si  cette  médication  a  paru  princi- 
palement avautageuse  dans  la  saison  chaude,  c'est  sans  doute  parce  que  la  maladie 
I  tend  naturellement  à  s'améliorer  dans  cette  saison. 

Révulsifs.  -  Ce  sont  encore  là  des  moyens  que  l'on  a  employés  dans  presque 
tous  les  cas.  On  a  cherché,  en  produisant  une  révulsion  plus  ou  moins  forte  sur  la 
peau    a  faire  cesser  l'état  d'irritation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  les 
bronches.  A  cet  effet,  on  a  mis  en  usage  les  rubéfiants,  les  irritants  de  la  peau  : 
ras,  les  smapismes  sur  les  parois  de  la  poitrine,  les  frictions  sèches  ou  rendues 

plu mit  des  médecins  ont  porté  cette  médication  à  un  degré  d'action  plus  haut 

ttAutem  ic  i  en  frictions  sur  la  poitrine.  Plus  souvent  encore,  on  applique  sur  les 
os  extérieures  et  latérales  du  thorax  un  emplâtre  de  poix  de  Z^Jsau 

U  col         "  ordf™t  recours  à  ce  dernier  moyen.  Le  docteur  Elliotson, 
"    une,  le  traite  de  moyen  dur  et  cruel.  Il  est  fort  difficile,  comme  on  le 

i.  ^l;Z^TTSm'U,,(^^,édiCati0,,  aUSSi  dive™^gée;  et  malheureu- 
i  (  dC  b0",leS  0bsei'vaLl0»s  ™us  e'»Pêche  d'apprécier  avec  rigueur  la 

d,eUl  d°  CCS  °Pmi0,1S  conta»^  I*  ventouses  sèches  et  scarifiées  ont  enco  e 
Valleix,  4e  édit.  —  n. 
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été  employées  comme  révulsifs.  M.  Dubourg  (1)  a  rapporté  plusieurs  cas  dans 
lesquels  ces  moyens  auraient  eu  du  succès;  .nais  ces  expériences  n'ont  pas  été 
renouvelées.  . 

On  a  enfin  eu  l'idée  d'appliquer  sur  la  poitrine  des  vésicatoires  ou  des  sétous 
Les  vésicatoires  ont  été  très  fréquemment  mis  en  usage;  ils  ont  été  recommandés 
par  Laeimec,  Broussais,  Amiral,  Thomson,  etc.,  mais  sans  qu'on  puisse  s'assurer, 
par  les  observations,  qu'ils  aient  eu  une  elïicacité  réelle.  Il  faut  en  dire  autant  de 
la  vésication  produite  parla  pommade  de  Gondret,  et  du  séton,  qui  a  élé  beaucoup 
plus  rarement  employé.  Nous  trouvons  néanmoins  mie  observation  de  M.  Ros- 
Um  (2)  qui  est  tout  à  fait  en  faveur  de  l'efficacité  du  séton.  Par  ce  moyen,  en 
effet,  une  bronchite  chronique  qui  avait  résisté  à  l'emploi  de  beaucoup  d'autres 
moyens,  guérit  avec  rapidité  et  radicalement.  Suivant  la  recommandation  de 
M.  Rostan,  il  faut  mettre  un  large  séton,  et  même  plusieurs  si  le  cas  l'exige.  Il 
est  toutefois  bien  difficile  de  se  former  une  opinion  sur  ces  moyens,  qui  n'ont  pas 
encore  été  expérimentés  rigoureusement,  et  auxquels  on  a  eu  recours  trop  sou- 
vent, plutôt  par  habitude  que  par  la  certitude  où  l'on  était  de  leur  efficacité.  Cepen- 
dant si,  avec  les  symptômes  ordinaires  de  la  bronchite,  il  existe  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives  dans  les  parois  de  la  poitrine,  on  doit  espérer  de  bons  effets  de  ce 
médicament  topique,  et  surtout  du  vésicatoire,  si  puissant  contre  ces  espèces  de 
douleurs. 

Dans  quelques  cas,  de  bons  effets  ont  été  produits  par  l'application  de  Yemplâtrè 
stîbié,  c'est  un  fait  dont  on  ne  peut  douter;  mais  est-ce  à  l'irritation  produite  par 
1  emétique  qu'il  faut  rapporter  uniquement  le  succès?  L'application  d'un  emplâtre 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  abstraction  faite  de  toute  autre  action  du  médicament, 
n'y  entrerait-elle  pas  pour  beaucoup?  On  est  autorisé  à  se  faire  cette  question, 
lorsque  l'on  remarque  les  effets  que  produit  un  simple  emplâtre  de  diachyloû 
appliqué  sur  le  thorax.  Non-seulement,  en  effet,  il  fait  disparaître  les  douleurs  dont 
nous  venons  de  parler,  mais  encore  il  calme,  le  plus  souvent,  les  principaux  sym- 
ptômes de  la  bronchite.  C'est  donc  là  un  moyen  bien  simple  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  et  qui,  sans  avoir  assez  d'efficacité  pour  triompher  de  la  maladie, 
procure  néanmoins  une  amélioration  notahle,  et  prévient  parfois  des  exacerbations 
dangereuses. 

Astringents.  —  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  mis  en  usage  dans  le  but 
de  donner  plus  de  ton  à  la  membrane  muqueuse  relâchée,  et.  d'arrêter  une  sécré- 
tion trop  abondante;  aussi  est-ce  dans  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  brunchor- 
rkée  qu'on  les  a  plus  particulièrement  administrés.  La  ratanhia,  la  monésia,  le 
cachou,  le  tannin,  cl  surtout  X acétate  de  plomb,  sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fré- 
quemment mis  en  usage.  Nous  ne  parlerons  pas  des  premiers,  parce  que  les  expéri- 
mentations à  leur  égard  ne  sont  pas  suffisantes.  Quant  à  l'acétate  de  plomb,  il  est 
mis  au  premier  rang  des  remèdes  contre  fa  bronchite  chronique  par  le  docteur 
Hendérsou,  qui  l'administre  de  la  manière  suivante  (3)  : 


(1)  Mém.  lu  à  i'Acad.  de  miSd.,  mars  1830. 

(2)  Joum.  de  rnéd.  et  de  chir.  prat.,  1831. 

(3)  London  med.  Gazette,  1830-40,  vol.  XXVI,  p. 
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Pilules  d'Henderson. 

y  Acétate  de  plomb  (  ââ  2       m    Scillc   2  grain. 

Extrait  de  jusquiame. .  .  j    '  "  0 

F.  s.  a.  quarante  pilules  dont  on  prendra  trois  ou  quatre  par  jour. 

Si  le  médecin  ne  trouvait  pas  la  close  suffisante,  il  pourrait  doubler  la  quantité 
de  l'acétate  de  plomb.  Chez  les  enfants,  on  ne  doit  jamais  la  dépasser. 

Si  l'on  en  croit  M.  Henderson,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  sécrétion  surabon- 
dante commence  à  se  tarir,  et  avec  elle  ne  tardent  pas  à  disparaître  les  autres  sym- 
ptômes de  la  bronchite  chronique.  Ce  sont  là  des  assertions  qu'il  faut  renvoyer  à 
l'examen  des  observateurs. 

Narcotiques.  —  Nous  arrivons  enfin  à  une  médication  qui,  depuis  les  temps  les 
plus  reculés,  a  joui  du  plus  grand  crédit  :  je  veux  parler  de  la  médication  par  les 
narcotiques.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  déjà  Galien  avait  associé  Vopium  à 
toutes  ses  préparations  dirigées  contre  le  catarrhe  chronique.  Il  a  été  imité  par  la 
plupart  des  médecins  qui  l'ont  suivi;  mais  presque  toujours,  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  on  a  mêlé  ce  médicament  à  d'autres  substances,  auxquelles  on  n'attribuait 
pas  une  moindre  efficacité.  Voici,  par  exemple,  la  formule  qu'employait  le  plus 
souvent  Ettmuller  (1)  : 

^  Blanc  de  baleine  j  ^         m  i  Opium   0,13  graul. 

Succin  préparé  j  ®      '  | 

Mêlez.  Divisez  eu  huit  parties  égales,  dont  on  donnera  une  à  cinq  heures  après  midi,  et  une' 
autre  à  l'entrée  au  lit,  après  un  léger  repas. 

Le  datura  stramonium  a  été  administré  dans  les  mêmes  circonstances,  et  maintes 
l'ois  on  a  observé  qu'il  calmait  la  toux  et  rendait  l'expectoration  plus  facile,  dans 
des  cas  où  l'opium  n'avait  pas  pu  produire  ces  effets  avantageux.  M.  Elliotson  pré- 
tend néanmoins  que  cette  substance  ne  diminue  pas  la  toux;  mais  cette  assertion, 
à  l'appui  de  laquelle  il  ne  fournit  aucune  preuve,  est  démenlie  par  les  faits  qui  se 
passent  journellement  sous  nos  yeux. 

Le  datura.est  prescrit  sous  plusieurs  formes.  La  plus  commode  est  celle  d'extrait, 
que  l'on  administre  en  pilules.  On  peut  encore  le  donner,  comme  le  conseille 
Laennec,  en  poudre  récemment  préparée,  à  la  dose  de  3  à  S  centigrammes.  «  Son 
administration,  dit  cet  auteur,  est  souvent  suivie  de  la  cessation  subite,  mais  mo- 
mentanée, de  la  dyspnée.  Si  l'on  explore  dans  ce  moment,  ajoute-t-il,  la  respira- 
tion a  l'aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu'elle  n'est  ni  plus  libre  ni  plus  étendue 
qu'auparavant;  et  cependant  le  malade  n'éprouve  plus  d'oppression,  le  besoin  de 
respirer  est  par  conséquent  diminué.  »  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  imaginé  de 
taire  fumer  le  clôtura  nous  forme  de  cigarettes.  Nous  avons  indiqué  ce  moven 
dans  un  des  précédents  articles,  et  nous  y  reviendrons  à  l'occasion  de  l'eniphv- 
seine  pulmonaire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  datura  stramonium  s'applique  entièrement  à  la 
(1)  Demis  respir.  Opéra  tes.,  omnia.  Lùgduni,  1690,  t.  I,p.  177. 


-MALADIES  DUS  VOlgg  KESl'lUATOlHE.S. 

belladone  .dans  laquelle  Laeonec  avait  une  très  grande  confiance,  et  qu'il  admi 
lustrait  delà  môme  manière 

Plusieurs  autres  préparations  narcotiques  oui  été  mises  en  usage  :  ainsi  lu  m$- 
quiame,  en  fumigation,  par  M.  Elliotson;  la  ciguë,  V hydrochlorate,  Vacétaie  de 
morphine,  la  codéine,  les  pilules  de  Morton,  la  poudre  de  Dower,  etc  par  un 
grand  nombre  de  médecins.  Mais  il  est  inutile  de  multiplier  ces  indications,  attendu 
(pie  tous  ces  médicaments  agissent  de  la  même  manière,  quoique  avec  un  degré 
d'efficacité  différent. 

Si,  pour  quelques  motifs,  on  craignait  d'introduire  ces  substances  dans  les  voies 
digestives,  on  pourrait  se  servir  de  la  mélhode  endermique,  comme  M.  Lcmbert 
l'a  fait  avec  succès  dans  un  cas.  V acétate  de  morphine,  d'abord  appliqué  à  la  dose 
de  3  centigrammes,  fut  porté  dans  l'espace  de  vingt  jours,  après  plusieurs  suspen- 
sions du  traitement,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  et  la  maladie,  qui  durait  depuis 
quatorze  ans,  eut  bientôt  complètement  disparu.  Il  est  fâcheux  que  l'auteur  ne 
nous  ait  point  donné  la  description  de  l'état  de  la  poitrine,  à  l'époque  de  la  sortie 
du  malade  de  l'hôpital. 

Copahu,  térébenthine,  poivre  cubèbe.  —  Les  effets  du  baume  de  copahu,  dans 
la  blennorrhagie,  ont  donné  l'idée  d'employer  cette  substance  dans  presque  toutes 
les  affections  dites  calarrhales.  Aussi  n'a  t-on  pas  n^nqué  d'y  recourir  dans  la 
bronchite  chronique.  Déjà  Hallé  (1)  avait  indiqué  un  cas  où  une  expectoration  des 
plus  abondantes  et  d'aspect  purulent  fut  tarie  rapidement,  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration du  baume  de  copahu.  En  1818,  John  Armstrong  fit  connaître  la  manière 
dont  il  administrait  ce  médicament,  auquel  il  attribue  une  grande  influence.  La  voici  : 


TRAITEMENT  PAR  LE  COPAHU,  PAR  ARMSTROÏNC. 

D'abord  on  administre  ce  médicament  dans  de  l'eau  ou  dans  un  mucilage,  à  la 
dose  de  30  ou  40  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Les  jours  suivants,  on  augmente  la 
dose  de  5  ou  10  gouttes,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  parvenu  à  60  ou  80. 

Quand,  dès  les  premiers  jours,  l'expectoration  et  la  toux  diminuent,  il  est  inutile 
de  porter  la  dose  aussi  haut.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  la  dépasser  sans  incon- 
vénient. Si  le  malade  n'éprouve  que  quelques  nausées  ou  un  seul  vomissement,  il 
ne  faut  pas  suspendre  l'administration  du  remède,  car  ses  effets  sont  plutôt  utiles 
que  nuisibles  ;  mais,  dans  quelques  cas,  le  copahu  agit  comme  un  violent  cathar- 
tique  :  on  doit  alors  l'administrer  dans  une  petite  quantité  d'eau  de  menthe,  avec 
quelques  gouttes  d'alcool  ou  de  vin  aromatique  camphré,  ce  qui  suffit  pour  pré- 
\  enir  l'accident. 

Laroche  (2)  a  publié  quelques  observations,  dans  lesquelles  le  baume  de  copahu, 
administré  à  peu  près  de  la  même  manière,  a  paru  produire  d'heureux  effets. 
>éanmoins  il  faut  dire  que  ce  médicament  a  toujours  été  associé  à  d'autres,  et 
notamment  à  l'opium,  eu  sorte  qu'il  est  difficile  déjuger  de  son  efficacité  réelle. 
C'est  au  praticien  à  renouveler  les  expériences  avec  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées. 


(1)  Œuvres  de  Tissol.  Paris,  1807,  t.  1,  note  du  chap.  IV,  p.  lot). 

(2)  Sortit  Amer,  medic.  andsurg.  Journal,  1826. 
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M.  Breionnean  (1)  fit  disparaître  une  bronchite  chronique  des  plus  intenses  à 
l'aide  du  baume  de  copa/m  administré  en  lavement. 

M.  le  docteur  Avisard  (2)  a  publié  une  observation  de  catarrhe  pulmonaire  chro- 
nique guéri  par  l'emploi  de  la  térébenthine.  Le  sujet,  qui  présentait  depuis  quatre 
mois  tous  les  symptômes  de  la  bronchite  chronique,  fut,  dit  l'auteur,  complètement 
guéri,  le  douzième  jour  du  traitement,  par  cette  substance  administrée  en  pilules,  à 
la  dose  de  2  grammes,  que  l'on  porta  ensuite  progressivement  jusqu'à  1 2  grammes. 
Au  premier  abord,  ce  fait  paraît  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé;  mais 
je  dois  faire  remarquer  qu'au  moment  où  l'on  prescrivit  la  térébenthine,  la  maladie 
commençait  à  s'améliorer  considérablement,  en  sorte  qu'on  pourrait  bien  avoir 
attribué  au  médicament  une  guérison  entièrement  spontanée. 

Le  même  motif  qui  a  fait  employer  le  baume  de  copahu  a  engagé  à  mettre  en 
usage  le  poivre  cubèbe.  M.  Gray  (3)  rapporte  un  cas  où  l'on  voit  un  homme,  affeclé 
depuis  trois  ans  d'une  toux  opiniâtre  avec  expectoration  abondante,  guérir  promp- 
tement  pendant  l'administration  du  poivre  cubèbe.  Il  affirme  qu'il  a  observé  plu- 
sieurs cas  analogues;  mais  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  par  leur  nature  aussi  concluant 
que  paraît  le  croire  l'auteur,  puisque  des  frictions  irritantes ,  le  changement  de 
régime,  des  habitudes  nouvelles,  ont  agi  concurremment,  ne  sont  en  outre  ni  assez 
nombreux  ni  assez  détaillés  pour  fixer  définitivement  notre  opinion.  Il  importai! 
néanmoins  de  les  faire  connaître. 

Moyens  divers.  —  Enfin  on  a  employé  plusieurs  autres  médicaments,  qui  sont 
d'un  usage  moins  répandu  :  ainsi,  chez  les  sujets  faibles,  et  dont  la  maladie  durait 
depuis  longtemps,  on  a  mis  en  usage  les  toniques,  parmi  lesquels  le  quinquina 
gent  le  premier  rang.  On  a  eu  recours  aux  ferrugineux,  principalement  chez  les 
femmes  dont  les  règles  se  trouvaient  suspendues.  Laennec  a  employé  les  excitants 
spiritueux  de  la  même  manière  que  dans  la  bronchite  aiguë;  mais  il  ne  paraît  pas 
•  avoir  obtenu  les  mêmes  succès. 

M.  Piorry  (U),  dans  trois  cas  où  l'expectoration  était  très  abondante,  imagina  de 
soumettre  les  malades  à  V abstinence  des  boissons,  comme  le  fait  M,  Williams 
(voy.  p.  287)  pour  le  coryza  aigu.  Bientôt  les  crachats  se  supprimèrent,  et  la  guéri- 
son  lut  complète.  M.  Piorry  ajoute  qu'il  possède  huit  observations  semblables  oui 
ne  lu,  permettent  pas  de  douter  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  puisse  tirer  un 
part,  très  avantageux  de  l'abstinence  complète  des  boissons.  Il  est  à  désirer  que  ces 
expenenecs  soient  continuées  de  manière  à  nous  faire  connaître  exactement  quel 
est  le  degré  d  efficacité  de  ce  moyen,  et  dans  quel  cas  il  est  applicable 

^^^r^1"^!^1^^  p0SSèdenl'  d'aPrôs  piques  médecins, 
ml  I       Vei;tU1SpL'CtIUC  (la»sl<*  Radies  chroniques  de  la  poitrine,  et  pvin- 

Z te  o n\  ?l'°n  itG1 Chr°niqUe-  J'ai  d6jà  in(,if^  Ie  S0<^  *"*  àLi- 

«  On  a  aussi  administré  les  fleurs  de  soufre  à  la  dose  de  3  diagrammes,  dans 

2  le  L  eD  l  5  maîS  CeqU'°n  3  recomraandé  avec  le  plus  de  confiance,  ce 
sont  I,  s  eaux  sulfureuses,  et  principalement  celles  de  Cauterels,  de  Saint-Sauveur, 

!i!  ]n  nn'  ^^^^'hà-apculique^.  I,  p.  390  Paris  1828 

(2)  Bibl.  méd.,  1820,  t.  LXVII,  p  3V,  '    8  8' 

(3)  Londonmed.  Gazette,  t.  XXVI  p  98 

*)  ^Uetin  clinique,  183»;  et  Journ! dé  méd.  el  de  chiv.  prat.,  t.  IV,  p.  438l 
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les  Eaux-Bonnes,  dans  les  Pyrénées  ;  celles  d'Aix,  on  Savoie,  eic.  (1).  il  osl  inutile 
d'ajouter  que  l'observation  exacte  ne  nous  a  rien  appris  de  précis  sur  ce  moyen. 

Le  docteur  Graves  affirme  qu'il  a  obtenu  les  plus  heureux  eflets  de.  l'emploi  du 
Mercure  agissant  d'une  manière  spéciale  sur  la  muqueuse  des  bronches;  mais  lej 
observations  ne  sont  pas  a.'-sez  concluantes  et  n'ont  pas  été  assez  répétées  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer  positivement. 

M.  Michéa  (2)  a  vanté  l'action  du  phellandrium  aqvaticum  dans  les  bronebitef 
chroniques.  Il  donne  de  deux  à  quatre  cuillerées,  par  jour,  de  sirop  de  phellam 
i/riiun.  Je  reviendrai  sur  ce  médicament  à  l'article  Phthisie, 

Enfin,  M.  le  docteur  Clertan  (de  Dijon)  (S),  a  vu  des  bronchites  opiniâtres  céder 
promptement  à  l'usage  de  la  décoction  de  lichen  amer. 


PRECAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L\ 
RRONCHITE  CHRONIQUE. 

1°  Le  régime  sera  léger,  sans  être  débilitant.  Le  malade  évitera  tout  excès  et  toffl 
écart  de  régime. 

2°  On  lui  fera  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

3°  Il  évitera  les  courants  d'air,  l'action  du  froid  humide  et  le  passage  brusque  du 
froid  au  chaud. 

Bêsvmé ,  ordonnances.  —  Après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer, 
nous  pouvons  réunir  ici  sans  commentaire  les  principales  ordonnances  qui  en 
résultent. 

jro  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS    DE  BRONCHITE  CHRONIQUE  DE  MÉDIOCRE  INTENSITÉ. 

1°  Pour  tisane  : 

ïf  Infusion  d'hyssope          1000  gram.  |  Oxymel  scillitiquc   65  grnm, 

A  prendre  par  petites  tasses,  dans  la  journée. 

2°  2£  Gommeadrag.  en  poudre.  1      gram.  I  Infusion  d'hyssope   130  gram. 

Kermès  minéral   0,10  gram.  |  Sirop  de  Tolu.   35  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure. 

3°  Ifi  Extrait  de  belladone. .  0,20  gram.  j  Conserve  de  rose   1  %\m.\ 

Faites  huit  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

0"  Un  emplâtre  de  diachylon  sur  La  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
5°  Régime  doux  et  léger.  Porter  de  ta  flanelle  sur  la  peau,  etc. 

(!)  Pour  ces  diverses  stations  thermales,  consultez  le  Diriin,vwire  des  Eauw  minérales  ê 
MM.  Durand-Fardel,  Lebret  et  Lefort. 

(2)  Bulletin  de  thérap  ,<déôbntëre  18*15. 

(3)  Jourrr.  des  conjiaissnnces  méd,  prof.,  a  ont  1852. 
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11°  Ordonnance. 

DANS  l'N  CAS  OU  IL    RESTE  QUELQUES  SYMPTÔMES  PE   L'ÉTAT  AIGU. 

1°  Pour  tisane  : 

i:  Feuilles  de  guimauve   30  gram.   Racine  de  réglisse   10  gram. 

Racine  de  guimauve   15  gram.   Fleurs  de  bouillon-blanc  \  *§  g  o,ram 

de  polygala   10  gram.  —   de  pavot  rouge. . .  .) 

Incisez,  mêlez,  divisez  en  quatre  paquets. 

Pour  faire  la  tisane,  faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure  un  de  ces  paquets 
dans  : 

Eau  bouillante   1000  gram. 

Édulcôrez  avec  : 

Sirop  de  capillaire   40  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses.  (Wirtemberg.) 

2°  Appliquer  huit  ou  dix  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  trois  ou  quatre  ven- 
louses  scarifiées  au-devant  du  sternum,  dans  le  cas  où  l'irritation  serait  considé- 
rable. Chez  les  enfants,  deux  à  quatre  sangsues  sont  suffisantes. 

3°  Erabrocation  huileuse  sur  la  poitrine. 

A"      Manne  en  sorte   35  gram. 

Faites-la  dissoudre  à  une  douce  chaleur  dans  une  tasse  de  lait. 

A  prendre  en  une  fois. 

S"  Ifi  Extrait  aqueux  d'opium. . .  1  gram.   Conserve  de  rose   Q.  s. 

Réglisse  en  poudre   5  gram. 

Faites  vingt  bols  dont  on  prendra  un  tons  les  soirs,  quatre  heures  au  moins  après  le  der- 
nier repas. 

IIIe  Ordonnance. 

tSRONCHITE  CHRONIQUE  ANCIENNE  ET  RERELLE. 

1 0  Pour  tisane  : 

If  Racine  de  polygala   \  f,  gram . 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau   1000  gram. 

Jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d'hyssope  ,  ,      33  gram. 

A  prendre  par  grands  verres. 

Ou  bien  V  hydromel  composé  de  la  Charité,  selon  la  formule  suivante  : 
%  Racine  d'année   30  gram.  I  Fleurs  de  lierre  terrestre   10  gram 


Sommités  d'hyssope   10  grî 


ram . 
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Faites  infuser  dans  : 
Eau  commune, 


  1000  gram. 

Ajoutez  : 

Miel  blanc  

'  "  '  '   60  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses. 

2°  Fumigations  vers  les  bronches,  soit  avec  le  chlore  (Tculmouche),  soit  avec 
1  eau  créosotée  Martm-Solon),  soit  avec  la  vapeur  du  goudron  (Laennec  soit  enfin 
avec  la  fumée  du  baume  de  Tolu,  du  benjoin,  etc. 

3°  Administrer  les  vomitifs  répétés. 

li°  Frictions  sèches  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 

5°  Appliquer  sur  la  poitrine  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne,  soit  simple  soit 
saupoudre  avec  l'émétique  ;  ou  bien  y  pratiquer  des  frictions  avec  la  pommade 
sub.ee  1  huile  de  croton  tiglium,  etc.;  ou  mieux  encore,  appliquer  un  simple  em- 
plâtre de  cuachylon,  qui  a  le  plus  souvent  de  très  bons  effets. 

IV«  Ordonnance. 

TRAITEMENT   DE   LA  BRONCHITE  CHRONIQUE  AVRC  EXPECTORATION    TRÈS  ABONDANTE 

(catarrhe  pituiteux,  broncliorrhée). 

1°  Pour  tisane  : 

%  Racine  d'aunée   f>  gram.  J  Lierre  terrestre  ) 

—      de  réglisse   10  gram.  j  Fleurs  de  tussilage  j  aa  10  gram. 

Faites  bouillir  pendant  cinq  minutes  dans  : 

Eau  commune   1000  gram. 

Laissez  refroidir,  passez  avec  expression,  et  ajoutez  : 

Sirop  de  Toln  ,   35  gram< 

2°  Faire  les  fumigations  indiquées  dans  l'ordonnance  précédente. 

Appliquer  sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  exl rémités,  un  ou  plusieurs  vési- 
catoires  (Laennec). 

/i°  Supprimer  les  boissons  (Piorry). 
5°  Vomitifs  répétés. 

V'  Ordonnance. 


1°  Tne  des  tisanes  prescrites  dans  les  ordonnances  précédentes. 


2"  Ifi  Baume  de  copalm   10  gram. 

Homme  arabique   5  grain. 

Vin  blanc   80  gram. 


Teinture  d'acétate  de  feP.  t . .  . .  .'>  gram. 
Sirop  de  baume  du  Pérou   S8  gram. 


Une  cuillerée  trois  fois  par  jour  (Lockslaedl). 
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3°  Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  employer  do  préférence  la  térébenthine,  on  la 
prescrirait  ainsi  qu'il  suit  : 

If  Térébenthine  de  Chio.. .  I      9„  Poudre  de  myrrhe   10  gram. 

Blanc  de  baleine  j  aa -u  gram.      _    d.oljban   Q  s_ 

Faites  des  pilules  de  15  centigrammes,  dont  on  prendra  de  quatre  à  douze  par  jour. 

On  peut  encore  prescrire  l'émulsion  vineuse  de  térébenthine,  qui  provoque  tou- 
jours moins  d'accidents  du  côté  du  tube  digestif  : 

If  Térébenthine  )  ...  „  I  Vin  blanc   60  gram. 

Comme  arabique  \  aa     Sram- 1  sirop  de  baume  du  Pérou   30  gram. 

Faites  une  émulsion  à  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  enfin  employer  le  baume  de  copahu  et  la  térébenthine  ensemble,  comme 
le  fait  M.  Lallemand  pour  d'autres  maladies  : 

^  Baume  de  copahu  )  &&  ri  I  Huile  de  succin  rectifiée   10  gram. 

Térébenthine  (  aa  I0Sram-  J 

A  prendre  à  la  dose  de  6  à  30  gouttes,  dans  une  cuillerée  à  bouche  de  sucre  en  poudre. 

Nous  ne  donnons  point  d'ordonnances  particulières  pour  les  enfants,  parce  que 
les  mêmes  moyens  leur  conviennent,  et  qu'il  suffît  de  proportionner  la  dose  à  leur 
âge. 

Nous  pourrions  multiplier  à  l'infini  ces  ordonnances  ;  mais  ce  serait  un  travail 
inutile,  car  rien  n'est  plus  facile  que  de  varier  les  prescriptions  de  ce  genre,  en  con- 
naissant les  médicaments  simples  qui  ont  été  mis  en  usage.  Une  réflexion  qui  s'ap- 
plique à  toutes  ces  médications ,  c'est  que  leurs  résultats  ne  sont  pas  connus  d'une 
manière  positive.  On  ne  peut  même  s'empêcher  de  remarquer  que  la  richesse  de 
la  thérapeutique  sur  ce  point  est  une  cause  de  l'incertitude  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons  sur  la  valeur  de  chaque  moyen  en  particulier.  Chacun,  en  effet,  employant 
de  préférence  tel  ou  tel  remède,  il  en  résulte  que  les  expériences  sont  trop  variées 
et  ne  concordent  pas  entre  elles.  De  plus,  la  facilité  avec  laquelle  on  a  toujours 
groupé  dans  une  même  formule  un  grand  nombre  de  substances  préconisées  ,  fait 
qu'on  parvient  difficilement  à  distinguer  l'action  qui  est  propre  à  chacune  d'elles. 
Celui  donc  qui  débrouillera  ce  chaos  et  établira  rigoureusement  la  valeur  de  quel- 
ques-unes des  médications  simples  qu'on  peut  opposer  à  la  bronchite  chronique, 
rendra  un  véritable  service  à  la  science. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Dans  le  catarrhe  chronique  quiprésente  encore  quelques  signes  de  l'état  aigu  : 
finissions  sanguines  modérées;  émollients  ;  narcotiques. 

2°  Dans  la  bronchite  chronique  sans  expectoration  extraordinaire  :  Vomitifs  • 
pu.-atifs;  expectorants;  révulsifs;  astringents;  narcotiques;  inspiration  d'air  froid 
(Drake);  préparations  sulfureuses. 

3°  Dans  la  bronchite  chronique  avec  expectoration  très  abondante  (catarrhe 
pituiteux,  bronchorrhée)  :  Vomitifs;  révulsifs;  fnmiçalions  excitantes;  baume  de 
copahu  ;  térébenthine. 
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ARTICLE  n. 

BRONCHITE  PSEUDO'-MKMBRANKCISK, 

La  maladie  dont  il  va  être  question  dans  cet  article  est  une  de  celles  qui  ont  été" 
le  moins  bien  étudiées.  Nous  possédons  néanmoins  un  assez  grand  nombre  de  tra- 
vaux particuliers  propres  à  jeter  quelque  jour  sur  elle;  mais  comme  la  plupart 
d'entre  eux  ne  renferment  que  des  faits  incomplets,  et  présentés  seulement  à  l'excep- 
tîon  d'un  pelit  nombre,  comme  de  simples  objets  de  curiosité,  il  s'ensuit  que  cette 
affection  est  enveloppée  de  beaucoup  d'obscurité.  Toutefois,  dans  ces  dernier-, 
temps,  quelques  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  ,f.  Cheyne,  MM,  Blaud 
(de  Beaucaire),  Cazeaux,  Fauvel  et  Thore  fds,  ont  publié  sur  cette  maladif,  qui  esi 
à  la  bronchite  simple  comme  le  croup  à  la  laryngite  simple ,  des  recherches  forl 
importantes  et  dont  je  ferai  un  grand  usage. 

Rarement  la  bronchite  pseudo-membraneuse  a  été  envisagée  comme  une  affec- 
tion indépendante.  Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  n'est  qu'une  extension  de  la 
laryngite  et  de  la  trachéite  pseudo-membraneuse,  et  que,  lors  même  que  les  bron- 
ches seules  sont  affectées,  l'inflammation  est  parfois  pseudo-membraneuse  dons  un 
point  et  purulente  dans  l'autre;  cependant  on  a  observé  plusieurs  cas,  et  j'en  citerai 
des  exemples,  où  l'inflammation  pseudo-membraneuse  a  existé  seule,  ce  qui  nous 
oblige  à  présenter  son  histoire  à  part.  M.  Fauvel  (1)  a  compris  dans  la  même  des- 
cription la  bronchite  avec  production  de  fausses  membranes  et  la  bronchite  avec 
simple  sécrétion  purulente.  Le  nombre  limité  de  faits  qu'il  possédait,  et  la  ressem- 
blance, sous  le  rapport  des  symptômes,  entre  ces  deux  sortes  de  bronchites,  ont  pu 
l'autoriser  à  agir  ainsi;  mais  nous  qui  avons  à  tracer  une  classification  rigoureuse 
et  a  analyser  les  faits  observés  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants, 
nous  devons  distinguer  soigneusement  deux  espèces  si  différentes.  C'est,  au  reste, 
ce  qui  a  été  fait  par  M.  Blaud  (2).  Cet  auteur  a  en  effet  admis  :  1"  une  bronchite 
méningôgène,  2"  une  bronchite  pi/ogène,  3"  une  bronchite  myxagène,  l\°  une  bron- 
chite composée  ,  c'est  à-dire  dans  laquelle  les  espèces  précédentes,  ou  seulement 
deu\  d'entre  elles,  se  trouvent  réunies. 

Vprès  avoir  montré  que  l'on  doit  regarder  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
comme  une  maladie  particulière,  nous  allons  exposer  ce  que  nous  savons  de  plus 
intéressant  h  son  sujet.  Cette  exposition  sera  rapide,  car  l'incertitude  qui  règne  sur 
un  grand  nombre  de  points,  et  qu'il  est  impossible  de  dissiper  complètement .  ne 
me  permet  pas  d'entrer  dans  de  longs  détails. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  pseudo-membroneuse  est,  comme  son  nom  l'indique,  une  inflam- 
mation des  bronches  caractérisée  par  une  production  plus  ou  moins  étendue  de 
fausses  membranes  à  la  surface  de  ces  canaux. 

Celte  affection  a  reçu,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  un  assez  grand  nombre  de 
noms  différents.  On  la  désigne  par  les  expressions  de  catarrhe  suffocant,  croup 

i\)  [tech.  sur  la  bronchite  capilLpurul.elpseudoinemb.  chez  ksenfants,  clr.Vzvh.  ISiO. 
(2)  Nonv.  rech.  sur  la  laryngo-lrachnte.  Paris,  1823,  p.  454  etsinv. 
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bronchique,  croup  chronique  (1) ,  polype  bronchial  (2),  Le  docteur -J  NarJ  (3) 
,4  Warren  {U)  ont  employé  la  même  dénomination,  Le  docteur  W.  ±,  mil  [t>)  lut 
donne  le  nom  de  extensive  bronchial  inflammation;  d'autres  auteurs,  dont  il  sera 
lait  mention  plus  loin,  ont  décrit  celte  affection  sons  les  titres  de  polype  pu Imo* 
oaire,  hydatitle  des  voies  aériennes,  etc. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  cotte  affection  n'est  point  fréquente. 
Néanmoins,  si  l'on  a  égard  à  toutes  les  observations  qui  ont  été  recueillies,  et  sur- 
tout si  l'on  n'exclu!  pas  les  cas  où  la  maladie  a  commencé  par  la  trachée,  on  recon- 
naît qu'elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement  d'après  l'obscurité 
qui  règne  sur  son  histoire, 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Nous  n'avons  que  des  renseignements  très  peu  précis  sur  les  causes  propres  à 
cette  affection.  Le  peu  de  détails  renfermés  dans  les  observations  et  le  petit  nombre 
de  ces  observations  lui-même  ne  nous  permettent  pas  d'obtenir  des  indications 
aussi  positives  qu'on  pourrait  le  désirer. 

Le  docteur  Cheyne  pense  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
vieillards  que  dans  tout  autre  âge;  mais  en  parcourant  les  observations,  et  surtout 
celles  qui  ont  été  recueillies  dans  ces  dernières  années  chez  les  enfants,  on  voit  que 
c'est  par  une  simple  coïncidence  que  ce  médecin  en  a  rencontré  un  plus  grand 
nombre  de  cas  chez  des  sujets  d'un  âge  avancé.  La  majorité  des  faits  que  nous 
avous  sous  les  yeux  a  été  observée  chez  des  femmes  ;  mais  le  nombre  de  ces  faits 
est  tellement  limité,  et  la  différence  (de  8  à  1 0)  si  peu  considérable,  que  ces  chiffres 
ne  peuvent  servir  que  comme  document  pour  des  recherches  ultérieures. 

Dans  deux  des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
s'est  produite  dans  le  cours  d'une  fièvre  assez  intense,  que  l'on  pourrait  rapporter 
ii  la  fièvre  typhoïde,  mais  qui  n'est  pas  parfaitement  caractérisée;  dans  d'autres, 
et  notamment  dans  celui  dont  M.  Cazeaux  (6)  nous  a  laissé  l'intéressante  histoire, 
il  a  existé  des  signes  de  pneumonie.  Cette  dernière  coïncidence  fut  beaucoup  plus 
remarquable  dans  l'épidémie  de  grippe  qui  sévit  à  Paris  en  1837.  Un  certain 
nombre  de  pneumonies,  survenues  vers  la  fin  de  l'épidémie,  offrirent  en  effet  des 
fausses  membranes  clans  les  bronches  des  lobes  hépatisés.  M.  Nonat  (7)  a  principa- 
lement insisté  sur  les  faits  de  ce  genre,  auxquels  nous  ne  donnerons  pas  une  plus 
grande  place  dans  cet  article,  parce  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  bien 
qu'elle  ait  ajouté  une  grande  gravité  à  la  maladie,  n'était  réellement,  dans  ces  cas, 
qu'une  complication.  On  a  enfin  trouvé  cette  affection  chez  des  sujets  scrofuleux 
ou  affaiblis  par  une  maladie  antécédente. 

Tels  sont  les  renseignements  bien  vagues  que  nous  avons  sur  les  causes  prédis- 
posantes de  la  bronchite  pseudo-membraneuse. 

(1)  Starr,  London  med.  Gazelle,  1839-40,  t.  XXV,  p.  735. 

(2)  .1.  Cheyne,  The  Edinburgh  med.  andsurg.  Journ.,  1808,  t.  IV,  p.  441. 

(3)  London  med.  Gazelle,  I83S,  t.  XXII,  p.  330. 

(4)  Med.  Trans.  London,  1785,  vol.  I,  p.  407. 

(5)  London  med.  Reposit.,  1820,  t.  XVIII,  p.  207. 
{tij  Bulletin  de  la  Soc.  anal.,  3,!  série,  1836. 

(7)  Rech.  sur  la  grippe,  etc.  (Arch.  de  méd.,  2e  série,  1837,  p.  .'i  et  suiv.). 
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2°  Causes  occasionnelles. 
Los  causes  occasionnelles  sont  en™™  ni.™ 
rapporté  par  te  docteur  Jliff  (    "       '    w  ',l'0S'1Cni''  4  '  Cx^lio»  ras 

g»,  dans  une  innombrable  quantité  de  cas,  ne  donnent  lieu  qu'à  une  aff  Son 
égère.  On  a  vu  quelquefois  une  fausse  membrane  se  produire  à  la  !Z  des 
inspirations  du  chlore  et  de  V ammoniaque;  mais  la  fausse  membrane  est  a  ô 
m  ms  considérable,  et  surtout  elle  n'a  pas,  comme  celle  qui  résulte  d'une  inflam- 
mation spécifique,  une  grande  tendance  à  se  reproduire  une  fois  qu'elle  a  élé 
rejet  ce.  1 

§  ÏH.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  variables,  selon  que  la  maladie  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  ou  suivant  qu'elle  a  une  longue  durée,  comme  on  le  voit  dans  les  exem- 
ples que  nous  ont  laissés  plusieurs  auteurs;  c'est  pourquoi  je  décrirai  à  pari  la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

1"  Bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë.  —  C'est  sous  cetle  forme  que  la  ma- 
ladie se  produit  le  plus  fréquemment,  et  alors  elle  débute  de  deux  manières  diffé- 
rentes. Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Fauvel,  elle 
commence  comme  un  simple  rhume,  et  souvent  avec  des  symptômes  extrêmement 
légers.  Un  peu  de  gêne,  quelques  picotements  derrière  le  sternum,  une  toux  peu 
violente  sans  expectoration  particulière,  un  mouvement  fébrile  peu  notable,  voilà 
les  signes  que  l'on  observe  d'abord.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  de 
durée  que  les  symptômes  prennent  rapidement  une  grande  intensité.  Cette  marche 
de  l'affection  est  surtout  remarquable  dans  l'observation  que  nous  a  donnée 
M.  Cazeaux.  Quelquefois  les  symptômes  acquièrent,  dès  le  premier  jour,  l'inten- 
sité que  nous  venons  d'indiquer;  la  maladie  constitue  alors  une  des  espèces  les 
plus  remarquables  du  catarrhe  suffocant. 

Symptômes.  —  Que  la  maladie  ait  débuté  graduellement  ou  brusquement,  les  sym- 
ptômes deviennent  identiques  lorsque  les  fausses  membranes  sont  formées  el  occu- 
pent une  assez  grande  étendue  des  bronches.  Alors  on  remarque  une  gêne  très 
considérable  de  la  respiration  qui  est  très  accélérée,  une  toux  qui  revient  par 
quintes  et  fatigue  beaucoup  le  malade,  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  avec  un 
sentiment  d'oppression  derrière  le  sternum. 

Si  l'on  ausculte  la  poitrine,  on  enlend  un  simple  rhonclnts  sonore  lorsque  la 
pseudo-membrane  est  sèche  ;  ou  un  mélange  de  ce  rhonchus  cl  de  râle  muqueux, 
lorsqu'il  y  a  en  même  temps  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucosités  pu- 
riformes  ou  non.  M.  Barth,dans  un  cas  de  pseudo-membranes  bronchiqtiés  que 
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j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer,  a  entendu  un  petit  bruit  de  soupape,  produit  sans 
doute  par  quelque  lambeau  flottant  de  pseudo-membrane.  M.  Cazeaux  observa  le 
même  phénomène  chez  le  malade  soumis  à  son  observation.  Quant  à  la  percussion, 
elle  ne  fait  reconnaître  aucun  signe  particulier,  à  moins  qu'il  n'y  ait  complication. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  se  développent,  la  fièvre  s'allume,  l'agita- 
tion devient  très  vive,  et  bientôt  surviennent  des  symptômes  d'asphyxie  qui  empor- 
tent le  malade,  à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  abondante  expectoration  de  fausses  mem- 
branes; auquel  cas  la  respiration  éprouve  un  soulagement  immédiat  extrêmement 
marqué,  et  la  respiration  se  calme  notablement.  Le  plus  ordinairement  ces  sym- 
ptômes se  reproduisent  de  nouveau,  mais  à  un  bien  moindre  degré,  et  sont  de 
nouveau  calmés  par  de  nouvelles  expectorations  de  pseudo-membranes,  jusqu'à  ce 
qu'enfin,  la  sécrétion  devenant  simplement  muqueuse,  ils  ne  conservent  pas  plus 
de  gravité  que  dans  une  bronchite  ordinaire. 

Nous  n'entrons  point  dans  de  plus  grands  détails  relativement  à  cette  série  de 
symptômes,  parce  qu'ils  ne  diffèrent  pas  très  notablement,  au  moins  d'après  les  faits 
que  nous  possédons,  de  ceux  que  nous  avons  décrits  à  l'article  Bronchite  capil- 
laire générale.  Il  suffit  d'y  renvoyer  le  lecteur. 

Mais  ce  qu'il  importe  de  présenter  en  détail,  c'est  la  description  de  l'expectora- 
tion. Elle  est  si  remarquable,  qu'elle  a  spécialement  attiré  l'attention  des  auteurs. 
Déjà  Tulpius  (voy.  Cazeaux,  loc.  cit.)  avait  cru  voir  dans  l'expectoration  de  deux 
malades  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire.  Des  auteurs  plus  modernes,  et  entre 
autres  Lemery,  ayant  vu  expectorer  (1)  des  fibres  blanches,  creuses  et  ramifiées, 
les  prirent  pour  des  polypes  formés  dans  quelques  artères  ou  dans  quelques  veines 
du  poumon.  Marcorelle  et  Butler  (2)  pensèrent  que  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  elle-même  avait  été  détaché  et  rejelée  par  l'expectoration.  Mais  de 
Haen  (3)  et  Monro  (cité  par  Cheyne)  reconnurent  la  nature  et  la  source  de  la  ma- 
tière expectorée.  Dans  tous  ces  cas ,  la  forme  de  cette  maladie  ne  laisse  point  de 
doute  sur  son  origine,  surtout  quand  on  compare  ces  faits  à  ceux  qu'on  a  récem- 
ment observés. 

La  membrane  expectorée  est  blanche,  pelotonnée  au  moment  où  le  malade  Aient 
de  la  rejeter;  elle  avait,  dans  l'observation  de  M.  Cazeaux.la  forme  de  rubans  aplatis 
ou  de  tubes  creux.  La  forme  de  rubans  aplatis  existait  aussi  dans  le  cas  observé  nar 

e  docteur  J.  Brenau  (4),  puisque  cet  auteur  compare  la  matière  expectorée  à  un 
lcnii'-  11  ne  ™commt  ,a  f0™e  ramifiée  qu'après  avoir  débarrassé  cette  matière  du 
mucus  qui  la  souillait.  Au  premier  abord,  on  ne  distingue  pas  toujours  bien  la 
lorme  réelle  de  la  pseudo-membrane;  mais  si  on  la  met  dans  l'eau,  on  voit  bientôt 
se  dessiner  un  tronc  d'une  largeur  et  d'une  longueur  variables,  auquel  succèdent 
des  ramifications  plus  ou  moins  nombreuses  et  dichotomique,  Dansle  cas  oW 
fa  M.  Gazeau*,  on  voyait  un  tronc  commun  se  séparer  d'abord  en  deux  divisions 
|  mcipa  es  qui  se  ramifiaient  à  leur  tour,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  sep,  sS ! 
.ns  ,)nnc]pales,  qui  se  ramifiaient  à  leur  tour,  et  ainsi  de  suite  jusqiî  à  sepi 

ubchvisions  successives.  Les  descriptions  que  nous  ont  laissées  les  autres! leurs! 

(1)  Uisl.  del'Acad.  des  sciences,  1701. 

(2)  Acad.  des  sciences,  1762. 

(3)  Hatio  medendi.  — 

(*)  Londonmed.  and  phys.  Joum.,  1S02,  t.  VIII,  j,.  3(j(j. 
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et  Une  ligure  tracée  par  M.  iHflP  (làc,  cit.),  prouvent  jusqu'à  l'évidence  que  la 
matière  de  l'expectoration  avait  les  mêmes  caractères.  M.  Slarr  (toc.  cil.)  la 
compare  à  du  macaroni  bouilli,  à  cause  de  sa  consistance,  de  sa  couleur  et  de 
ses  tubulures.  Ces  divers  rameaux  sont  en  effet  presque  tous  tubulés.  On 
v  introduire  un  Stylet,  et,  en  les  coupant  perpendiculairement,  on  voit  que  la  peut 
disposition  canaliculée  se  continue  nés  loin.  Dans  l'observation  de  31.  Câzeaux, 
tous  les  tubes  qui  ont  pu  être  examinés  dans  leur  état  d'intégrité  ont  para  creux, 
et  cet  auteur  en  conclut  que  les  plus  petites  divisions  qui  lui  ont  échappé  l'étaient 
aussi.  Celte  conclusion  n'est  cependant  pas  rigoureuse,  car  31.  Fau\el  n'a  jamais 
pu  poutsuhre  la  disposition  canaliculée  jusque  dans  les  dernières  ratifications. 
Dans  les  cas  rapportés  par  31.  Thore  fds  (1),  et  dont  un  a  été  observé  par  31.  le 
docteur  Lasserre  (de  Monlauhan),  les  fausses  membranes  étaient  arborisées;  elles 
avaient  de  3  à  6  centimètres  de  long.  Quelques-unes  étaient  canaliculées,  d'autres 
étaient  simplement  striées,  d'autres  ne  présentaient  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  dis- 
positions. La  densité,  l'élasticité,  la  couleur  de  ces  pseudo-membranes  sont  sem- 
blables à  celles  de  la  membrane  croupale,  et  il  est  par  conséquent  inutile  de  les 
décrire  de  nouveau.  On  a  remarqué  quelquefois  des  stries  sanguinolentes  à  la  face 
adhérente  de  la  membrane.  Le  docteur  Cheyne  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  ce 
produit  de  la  sécrétion  morbide  formé  de  plusieurs  couches. 

Parfois  l'expectoration  n'est  pas  aussi  caractéristique,  car  les  lambeaux  ne  sont 
plus  aussi  parfaitement  ramifiés,  mais  il  reste  presque  toujours  quelques  portions 
lubulées  qui  lèvent  tous  les  doutes. 

Avant  que  cette  expectoration  ait  lieu,  les  malades  rejetteut  ordinairement  des 
crachats  blancs  et  sanguinolents,  légèrement  aérés,  muqueux  ou  puriibrmes.  Il 
en  est  de  même  dans  les  intervalles  de  cette  expectoration.  Le  plus  souvent,  la 
matière  des  crachats  se  sépare  en  deux  parties,  dont  l'une,  transparente,  mous- 
seuse, reste  à  la  surface,  tandis  que  l'autre,  d'un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhé- 
rente, nou  aérée,  tombe  au  fond  du  vase. 

Pendant  que  l'on  constate  ces  symptômes,  ou  remarque,  si  l'inflammation  esl 
limitée  aux  bronches,  une  intégrité  parfaite  de  la  voix  et  une  absence  complète 
de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  qui  est  d'autant  plus  remarquable  ,  que  la 
respiration  est  plus  gênée.  Quant  aux  autres  fonctions  et  aux  autres  organes,  ils  ne 
présentent  pas  de  troubles  ou  d'altérations  dignes  de  remarque,  si  ce  n'est  dans  le 
cas  où  la  lièvre  est  très  intense  ;  mais  alors  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  du 
mouvement  fébrile.  L'anorexie,  la  soif,  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie,  et, 
dans  les  cas  très  graves,  du  délire,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on  a  ob- 
servés. Dans  les  cas  cités  par  31.  Cazeaux,  un  frisson  fui  noté  au  moment  où  les 
symptômes,  qui  depuis  longtemps  étaient  ceux  d'une  bronchite  ordinaire,  acquirent 
tonte  leur  intensité. 

Bronchite  yseudo-membraneuse  chronùjiw.  —  Les  mêmes  symptômes  existent 
dans  cette  l'orme  de  la  maladie  ;  seulement  ils  sont  généralement  moins  intenses, 
et  n'acquièrent  une  certaine  violence  qu'à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées.  Il 
survient  alors  une  exacerbation  qui  se  termine  par  une  expectoration  plus  ou 
moins  abondante  de  membranes  ramifiées,  semblables  à  celles  qui  viennent  d  Ôtré 


(1)  Arch.  gén.  de  niéd.,  i'  série,  1819,  l.  XX,  p,  ^95- 
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décrites.  Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  le  docteur  Eric  Acharius  (1)  observa, 
dans  l'espace  de  six  mois,  un  très  grand  nombre  de  ces  exacerbations  qui  s'annon- 
çaient par  une  toux  sèche,  un  peu  de  dyspnée  et  une  sensation  de  picotements  à 
la  gorge.  Les  ramifications  avaient  souvent  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  et  se 
divisaient  ensuite  en  un  grand  nombre  de  plus  petites.  Un  cas  cité  par  M.  Warren 
(loc.  cit.)  est  remarquable  en  ce  que  l'expectoration  pseudo-membraneuse,  qui 
succédait  à  une  suffocation  intense  accompagnée  de  fièvre,  et  durant  quelquefois 
douze  ou  quinze  heures,  avait  lieu  tous  les  cinq,  huit,  dis  ou  même  vingt  jours. 
La  première  de  ces'attaques  était  survenue  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui 
n'offrait  rien  de  particulier.  Cette  affection  dura  plus  d'un  an.  Au  bout  de  ce  temps, 
la  guérison  fut  obtenue,  et  coïncida  avec  une  carie  du  calcanéum. 

Dans  les  cas  rares  où  l'affection  suit  cette  marche,  le  soulagement,  après  l'excré- 
tion de  la  pseudo-membrane,  est  encore  plus  marqué  que  clans  le  cas  où  la  maladie 
est  aiguë.  Presque  immédiatement  après,  les  malades  se  trouvent  à  peu  près  dans 
leur  état  de  sauté  ordinaire,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  invasion  ait  lieu. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  ces  cas,  qui  sont  fort  rares,  et  qui  ont  géné- 
ralement été  étudiés  fort  superficiellement. 

§  XV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  celte  maladie  est  très  différente,  selon  qu'elle  est  aiguë  ou  chro- 
nique. Daus  le  premier  cas,  la  marche  est  rapide  ;  les  symptômes  vont  toujours 
croissant,  ou  si,  après  une  expectoration  abondante  de  pseudo-membranes,  un 
soulagement  survient,  il  n'est  pas  de  longue  durée,  et  les  principaux  symptômes 
conservent  un  certain  degré  d'intensité.  Lorsqu'au  contraire  la  bronchite  se  pré- 
sente sous  la  forme  chronique,  elle  consiste,  comme  on  l'a  vu,  en  attaques  sépa- 
rées par  des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  pendant  lesquels  la  santé  est  presque 
complètement  rétablie.  Mais  ne  devrait-on  pas  plutôt  admettre  qu'il  y  a,  en  pareil 
cas,  un  certain  nombre  de  récidives  de  la  môme  maladie  à  l'étal  aigu?  Cette  opi- 
nion peut  être  soutenue;  mais,  avec  les  matériaux  que  nous  possédons,  il  n'est  pas 
possible  de  la  résoudre.  Toujours  esl-il  que  les  cas  dont  il  s'agit  ont  une  marche 
fort  différente  de  la  marche  ordinaire. 

La  durée  de  l'affection  varia  de  cinq  à  huit  jours  chez  les  enfants  observés  pair 
M.  Fauvel:  elle  ne  fut  pas  plus  considérable  chez  les  adultes,  lorsque  la  maladie 
présenta  l'état  aigu.  Dans  le  cas  contraire,  nous  avons  vu  qu'elle  avait  persisté 
pendant  six  mois;  suivant  le  docteur  Cheyne  ((oc.  cit.),  elle  peut  même  durer 
plus  d'un  au. 

U  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Des  enfants 
observés  par  M.  Fauvel,  la  grande  majorité  a  succombé.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire,  qui  ont  été  observés  chez  les  adultes,  el  dont  l'histoire  a  été  publiée,  la 
guérison  a  presque  toujours  eu  lieu.  Cette  différence  ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que' 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  morlels  de  la  maladie  qu'on  a  désignée  sous  le 
nom  de  catarrhe  suffocant,  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  de  manière  qu'on  pût 
reconnaître  positivement  la  lésion  des  bronches?  Cette  manière  de  voir  nous  paraît 
la  plus  admissible. 


(1)  Londonmcd.  andphys.  Journ.,  1802,  L.  VIIF,  p.  20l . 
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Dans  le  cas  où  la  bronchite  pseudo-membraueuse  est  venue  compliquer  dW 
affections,  elle  s'est  toujours  terminée  par  la  mort. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

A  l'autopsie  des  sujets  qui  succombent  à  cette  maladie,  ou  trouve  d'abord  les 
pseudo-membranes  que  nous  avons  décrites  plus  haut.  Pour  en  démontrer  IVvis- 
tence,  d  suffit  de  faire  des  incisions  en  plusieurs  sens  dans  le  tissu  pulmonaire  J  a 
pression  lait  alors  sortir  des  ouvertures  bronebiques  de  petits  cybndres  blancs 
élastiques  et  présentant  un  calibre  central,  lorsqu'ils  s'échappent  d'une  bronebè 
assez  volumineuse.  Si,  procédant  d'une  autre  manière,  on  saisit  la  speudo-mem- 
brane  dans  un  tronc  bronchique  d'une  certaine  grosseur,  et  qu'on  la  relire  aux 
précaution,  on  peut  entraîner  un  nombre  considérable  de  subdivisions  et  dans  ce 
cas,  le  produit  morbide  ressemble,  comme  l'a  dit  J.  North  (1),  à  une  racine  avec 
son  chevelu. 

La  composition  de  cette  pseudo  membrane  est  la  même  que  celle  de  la  pseudo- 
membrane croupale.  Elle  n'a  pas  ordinairement  envahi  toute  l'étendue  des  pou- 
mons, mais  quelquefois  elle  occupe  un  poumon  tout  entier,  ou  une  grande  partie 
de  son  étendue.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  dans  les  deux  poumons,  mais  ordi- 
nairement en  plus  grande  abondance  du  côté  droit. 

En  d'autres  points,  les  bronches  présentent  souvent  une  matière  épaisse,  jau- 
nâtre, adhérente  à  leurs  parois,  d'un  aspect  véritablement  purulent.  Ailleurs  elles 
ne  contiennent  qu'une  simple  mucosité  quelquefois  tachée  de  sang.  Si  l'on  examine 
leur  membrane  interne,  on  la  trouve,  dans  les  gros  troncs  du  moins,  rouge, 
opaque,  épaissie,  ramollie,  telle,  en  un  mot,  que  nous  l'avons  décrite  dans  là 
bronchite  simple.  Enfin  on  rencontre  des  traces  de  pneumonie,  ou  d'autres  lésions 
qui,  n'appartenant  pas  en  propre  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  ne  doivent  pas 
trouver  place  ici. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Sous  certains  points  de  vue,  le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  est  sans  grandes  difficultés;  sous  d'autres,  au  contraire,  il  en  offre 
de  nombreuses.  Commençons  par  les  cas  les  plus  simples. 

On  ne  confondra  pas  la  bronchite  pseudo-rnembraneuse  avec  la  laryngite  de 
la  même  espèce,  si  l'on  se  rappelle  que,  dans  la  première  ,  la  voix  est  anéantie,  la 
respiration  sifflante  et  la  toux  d'un  caractère  particulier,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans 
la  bronchite  pseudo-membraneuse. 

Quant  à  la  pneumonie  tabulaire,  le  râle  sous-crépitant,  qui  en  est  un  symptôme, 
est  beaucoup  plus  limité.  La  maladie  ne  s'annonce  pas,  dès  le  début,  par  une 
anxiété  extrême  et  par  des  symptômes  évidents  d'asphyxie. 

Luc  bronchite  simple,  survenant  chez  un  individu  affecté  (Y emphysème  pulmu- 
nuire,  peut  donner  lieu  à  une  dyspnée  considérable  et  simuler  la  maladie  qui  nous 
occupe;  mais  l'existence  des  signes  propres  à  l'emphysème,  la  voussure,  le  sou 
dans  le  lieu  qu'elle  occupe,  la  faiblesse  de  la  respiration  dans  le  même  point,  et  le 


(1)  London  mai.  Gazelle,  1838,  t.  XXII,  p,  330. 
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raie  sous-crépitant  born'é  à  la  partie  postérieure  des  poumons,  font  aisément  recon- 
naître la  maladie. 

Nous  ne  comparerons  pas  la  bronchite  pseudo-membraneuse  avec  plusieurs 
autres  affections,  telles  que  la  laryngite  œdémateuse,  l'asthme  thymiqiie,  elc. , 
parce  cjue  les  différences  sont  trop  marquées  et  les  points  de  ressemblance  trop  peu 
considérables  pour  que  le  médecin  puisse  être  embarrassé. 

Mais  il  est  une  dernière  question  qui  est,  sans  contredit,  la  plus  importante  :  La 
■  bronchite  est-elle  pseudo-membraneuse  ou  non?  Au  début  de  l'affection,  il  est  fort 
dillicile,  ou,  pour  mieux  dire,  il  est  impossible  de  résoudre  ce  .problème;  mais, 
dans  le  cours  de  la  maladie,  on  peut  observer  deux  signes  qui  servent  à  fixer  le 
diagnostic  :  le  premier  est  Y  expulsion  de  fausses  membranes  ramifiées;  il  est 
pathognomonique ,  mais  il  n'existe  pas  toujours.  Quelquefois  aussi  les  pseudo- 
membranes excrétées  ne  consistent  qu'en  fragments  très  petits,  sans  forme  déter- 
minée, sans  ramifications  et  sans  tubulures.  Alors  il  faut  avoir  recours,  pour  fixer 
le  diagnostic,  aux  autres  principaux  symptômes.  Si  la  voix  est  restée  intacte,  s'il 
n'y  a  pas  de  douleur  au  larynx  ou  dans  la  trachée,  si  la  respiration  n'est  remar- 
quable ([lie  par  sa  fréquence  et  sa  difficulté  ;  si  dans  le  thorax  on  entend  un  rhon- 
phus  sonore  général,  mêlé  de  râle  sous-crépitant  disséminé,  et  parfois  d'un  petit 
bruit  de  soupape,  on  doit  admettre  que  les  fragments  pseudo-membraneux  rejetés 
viennent  réellement  des  bronches. 

Quand  l'expectoration  de  fausses  membranes  vient  à  manquer,  il  reste  le  second 
signe,  qu'on  ne  doit  pas  oublier  :  c'est  ce  petit  bruit  de  soupape  observé  par 
MM.  Barth  et  Cazeaux.  Si,  avec  l'intégrité  de  la  voix,  on  observait  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire,  et  qu'au  lieu  d'un  râle  sous-crépitant  général  et  très  abondant, 
on  n'entendît  qu'un  rhonchus  sonore  mêlé  de  ce  bruit  de  soupape,  on  pourrait 
croire  à  l'existence  d'une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Néanmoins  ce  dia- 
gnostic, dans  l'état  actuel  de  la  science,  ne  peut  être  donné  que  comme  fort,  incer- 
tain, de  nouvelles  observations  étant  absolument  nécessaires  pour  le  déterminer. 

Reste  enfin  une  dernière  difficulté  qui  a  été  élevée  par  quelques  auteurs,  et 
principalement  par  Laennec  :  Les  concrétions  dont  il  a  été  parlé  dons  le  cours  de 
rçet  attelé  sont-elles  réellement  des  pseudo-membranes  produites  par  une  inflam- 
mation spécifique?  C'est  ce  que  Laennec  (1),  qui  paraît  n'en  avoir  jamais  rencon- 
tre, ne  voulait  point  admettre.  Suivant  lui,  les  polypes  trouvés  par  Murray  et 
Gbeync  seraient  de  la  nature  des  polypes  vésiculaires  des  narines,  des  oreilles  et 
Pu  roi  de  1  utérus,  c'est-à-dire  formés  par  un  tissu  analogue  à  ceux  des  membranes 
muqueuses,  et  renfermant  de  petits  kystes  séreux.  Mais,  d'après  la  description  que 
.]  a.  donnée  plus  haut,  cette  opinion  ne  saurait  être  soutenue.  On  doit  même  suppo- 
ser, avec  Ménadec  Laennec,  que  l'auteur  n'a  point  eu  sous  les  yeux  les  observa- 
flous  quila  citées.  Quant  aux  concrétions  qui,  suivant  certains  auteurs,  ressemblent 
I  un  vaisseau  pulmonaire,  Laennec  pense,  qu'elles  sont  purement  et  simplement 
J«  concrétions  sanguines  polypiformes  des  bronches,  telles  qu'on  en  rencontre 
quelquefois  chez  les  hérooptysiques  (lac.  cit.);  mais  la  forme  caualiculôe  des  con- 
crétions et]  introduction  d'un  stylet  dans  leur  cavité  ne  permettent  pas  de  s'arrêter 
a  cette  supposition. 


Valleix,  -4°  édiL.  —  Il 


Auscumtion  médiate,  3'  éclit'.,  t.  I,  cl.ap.  v,  D3S  polypes  des  bronches,  p.  280. 
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Le  docteur  J.  ColteL  (1),  cl  plus  récemment  un  médecin  de  Londres  écrivant  au 
docteur  Duucau  (2),  ont  décrit  la  matière  expectorée  connue  formée  d'bvdatides 
Y  a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic,  ou  existait-il  réellement  des  hvdatidcs?  On  a  de 
la  peine  à  résoudre  cette  question,  car  les  descriptions  manquent  de  détails.  Dans 
le  cas  cite  par  Collet,  on  peut  admettre  l'existence  des  bvdatides;  l'auteur  en  a  en 
effet,  compté  cent  trente-cinq  en  quatre  mois  :  or  celle  numération  ne  paraît  pas 
possible  dans  une  simple  excrétion  de  pseudo-membranes  ordinairement  rendues 
en  masse.  L'autre  lait  présente  plus  d'incertitude.  Dans  aucun  il  n'y  a  eu  excrétion 
d'hydatides  entières,  ce  qui  n'eût  permis  aucun  doute. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
4°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  du  croup. 


BRONCHITE   PSEUDO-MEMBRANEUSE . 

Intégrité  de  la  voix,  à  moins  de  complica- 
tion. 

Respiration  non  sifflante. 
Toux  fréquente,  grasse,  sans  caractèrepar- 
ticulier. 

Rhonchus  sonore,  très  étendu  quelquefois. 
Bruit  de  soupape. 

Quelquefois  expectoration  de  fausses  mem- 
branes ramifiées  et  canaliculées  (signe  patho- 
gnomonique). 


croup. 

Raucité  de  la  voix  ;  aphonie. 

Inspiration  sifflante. 
Toux  croupale. 

Retentissement  dans  la  poitrine  de  l'inspira* 
lion  sibilante.  Pas  de  bruit  de  soupape. 

Point  de  fausses  membranes  ramifiées,  à 
moins  de  complication  de  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 


2°  Signes  distinctifs  delà  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Symptômes  rapidement  intenses. 
Rhonchus  très  étendu. 

Asphyxie  dès  les  premiers  jours  de  la  for- 
mation des  fausses  membranes. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 


Symptômes  moins  rapidement  intenses. 

Rûle  crépitant  ou  sous-crépitant  dans  quel- 
ques points  de  la  poitrine. 

Symptômes  d'asphyxie  moins  marqués,  et 
ne  survenant  qu'à  la  fin  de  la  maladie. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo  membraneuse  et  de  l'emphysème 
pulmonaire  avec  bronchite  aiguë. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Antécédents  :  Pas  d'accès  de  dyspnée. 
Fièvre  intense. 

Point  de  voussure  dans  un  point  de  la  poi- 
trine. 

Pas  de  son  plus  clair  dans  un  point  que 
dans  l'autre. 

Rhonchus  sonore  général  /  quelquefois  bruit 
de  soupape. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE  AVEC  BRONCHITE  AKilL. 

Antécédents  :  Accès  de  dyspnée. 
Fièvre  moins  intense. 

Voussure  plus  ou  moins  marquée  et  plus  ou 
moins  étendue  des  parois  dit  thorax. 

Son  plus  clair  dans  le  point  occupé  par  la 
voussure. 

Râîè  sous-crépitant  dans  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  des  poumons;  sibilant  et 
sonore  ailleurs. 


(1)  A  case  ofhydatids  dischar ged  by  coughing  {Med.  Trans.  of  Londo»,  1772,  t.  Il, 
p.  486). 

(2)  The  Edinburgh  med.  and  surg.  Journ.,  t.  Ml,  p.  490. 
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Dans  les  cas  où  l'expectoration  de  concrétion  rameuse  existe,  ce  signe  seul  lève 
toutes  les  difficultés.  Les  deux  diagnostics  précédents  n'ont  donc  d'utilité  réelle 
jju'en  l'absence  de  cette  expectoration. 


h"  Signes  dïstînetifs  de  lu  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  bronchite 

capillaire  générale. 


Bronchite  pseudo  -membraneuse. 

Souvent  excrétion  de  fausses  membranes 
ramifiées  (signe  palhognomonique). 

D'autres  fois  expectoration  de  petits  lam- 
beaux membraneux. 

Rhonchus  sonore  général,  mêlé  seulement 
de  râle  sous-crépitant 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Point  d'excrétion  de  fausses  membranes 
ramifiées. 

Ni  de  lambeaux  pseudo-membraneux . 

Mie  sous-crépitant  très  abondant,  et  dis- 
persé dans  toute  oupresqne  toute  la  poitrine. 


-  IX   -  W       WM    |/1  UUI^Il), 

Bruit  de  soupape  dans  quelques  cas.  '     Point  de  bruit  de  soupape 

Ce  diagnostic  a  besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être  parfaitement  fixé.  On 
doit  regretter  que  M.  Fauvel,  dont  les  observations  ont  tant  de  valeur  et  dont  le 
mémoire  est  si  important,  n'ait  point  recherché  s'il  était  possible  de  distinguer 
pendant  la  vie  ces  deux  inflammations,  dont  la  nature  n'est  évidemment  pa°s  la 
même. 

Pronostic.  —  La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l'histoire  est  très  grave  :  néan- 
moins, ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  a  cité  un  assez  grand  nombre  de  guérisons- 
mais,  je  le  répète,  il  est  plus  que  probable  qu'un  nombre  plus  considérable  de 
morts  a  passé  .inaperçu,  faute  de  recherches  suffisantes. 

Lorsque  la  bronchite  pseudo-membraneuse  complique  une  autre  affection  elle 
est  presque  constamment  mortelle;  elle  l'est  toujours  lorsqu'elle  fait  partie  d'une 
inflammation  pseudo  -  membraneuse  occupant  toute  l'étendue  des  voies  rêsni 
ratoires.  1 

§  VIT.  —  Traitement. 

Il  est  fort  difficile,  avec  les  documents  que  nous  possédons,  d'indiquer  le  traite 
ment  qui  convient  le  plus  à  celte  affection.  Dans  chaque  cas  en  particiilier  on  a 
employé  des  moyens  différente,  sans  qu'aucun  d'eux  ait  paru  avoir  line  action  très 
marquée  sur  la  marche  de  la  maladie  ou  sur  ses  principaux  symptômes.  On  petit 
voir  a  I  article  Bronchite  capillaire  générale  le  traitement  conseillé  par  M  Fauvel 
IVoïc,  maintenant  ce  que  nous  trouvons  de  plus  important  dans  les  faits  un  peu 
'authentiques  que  possède  la  science  :  1 

k^Tl^!^^^  ^^'•al.'Mient  employés  pour  combattre  l'irritation 

m  evi  d  -  7     f     bnleS;  ^  l'0ût  été  «™  û'™tafat  P1™  cl'empressement. 
uc  |  abo,d  I  observateur  reconnaissait  une  inflammation  très  intense  des  bronches 
ûflammation  dont  .1  ne  soupçonnait  pas  la  spécificité.  Les  sangsues,  les  vcntoûhel 

2r;:: ia  «p-*  «  ~  *       ma    2 , 

S;llC:fM;'  ",:"s«vec  modération,  surtout  chez  les  enfants  et  chez 

d  v  lus laffiubbs  de  crainte  que,  par  suite  de  l'abattement  des  forces.  .  Vxp 
oratI°n  ne  devienne  beaucoup  plus  difficile 

JZ  0,U  W  mis  011  Usagc  Par  P'^ieurs  médecins.  Nous  citerons  entre 

«l'es  Marr,  qui  prescrivit  Y ipécacuanha,  et  j.  Chyne,  qui  employail  tevin  anti^ 
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manié.  On  ue  vo'U  pas,  dans  les  observations  citées  par  ces  ailleurs,  que  ce  soit 
évidemment  sons  l'influence  de  celle  médication  (pie  les  fausses  membranes  ont 
été  détai  llées  el  rejelées  par  l'expectoration.  Néanmoins,  si  l'on  a  égard  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  même  dans  la  bronchite  capil- 
laire générale,  on  est  en  droit  d'attendre  do  li  és  bons  effets  de  l'emploi  des  vomi- 
tifs. On  devra  donc  les  mettre  en  usage  à  une  dose  assez  élevée  pour  produire  des 
vomissements  abondants.  Peu  importe  la  substance  que  l'on  choisit,  pourvu  (pie 
le  but  soit  atteint.  Toutefois  le  tartre  stibié  doit  être  employé  de  préférence, 
parce  qu'il  est  très  facile  à  administrer  et  que  son  effet  est  très  sûr.  M.  DUméril, 
dans  le  cas  cite  par  M.  Cazcaux,  mit  en  usage  ['oxyde  blanc  d'antimoine,  qui 
ne  produisit  aucun  effet.  Dans  le  cas  recueilli  par  le  docteur  Thore  (ils  doc.  cit.), 
Vipécaeuanka  fut  administré  à  dose  vomitive,  à  plusieurs  reprises,  el  avec  un  plein 
succès. 

Les  purgatifs  ont  été  plus  rarement  employés.  Nous  ue  pouvons  leur  attribuer 
qu'un  effet  secondaire.  Le  calomel  a  été  pins  particulièrement  prescrit  par  les  mé- 
decins anglais  ;  mais  son  effet  est  complexe. 

Ce  sont  aussi  les  médecins  anglais  qui  ont  préconisé  l'emploi  des  préparations 
mercurielles  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur.  M.  Nôrth  recommande  les  frictions 
mercurielles  sur  la  gorge  jusqu'à  légère  salivation.  Si  nous  n'avons  pas  pu  nous 
prononcer  sur  l'emploi  de  ce  moyen  dans  l'histoire  de  la  laryngite  pseudo- mem- 
braneuse, à  plus  forte  raison  ne  saurions-nous  le  faire  dans  cette  affection,  beau- 
coup moins  bien  étudiée. 

M,  North  recommande  encore  l'inspiration  de  vapeur  d'eau  chaude  chargée 
d'éther;  il  veut  aussi  qu'on  administre  à  l'intérieur  un  excitant  diffusible,  tel  que 
la  liqueur  anodine  d'Hoffmann,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  employé  ces  moyens 
dans  les  deux  observations  qu'il  rapporte. 

Enfin  on  a  mis  en  usage  les  expectorants,  tels  que  le  kermès  et  Yoxyjncl  scil- 
Utique,  etc.  On  a  prescrit  le  quinquina ,  les  bains,  de  mer,  les  eaux  de  Bristol 
(AYarren),  sans  qu'on  puisse  se  prononcer  davantage  sur  l'efficacité  de  ces  moyens 
thérapeutiques.  Les  auteurs  n'ont  point  parlé,  des  préparations  opiacées;  je  pense, 
néanmoins  qu'elles  doivent  avoir  leur  degré  d'utilité,  comme  dans  toutes  les  affec-j 
tions  où  il  importe  de  rendre  un  peu  de  calme  à  la  respiration. 

On  voit  que  tout  est  encore  à  faire  relativement  à  la  thérapeutique  de  cette 
grave  affection.  Ce  serait  allonger  inutilement  cet  article  que  d'insister  davantage 
sur  le  traitement.  En  pareille  circonstance,  le  médecin  est  presque  toujours  réduit 
à  recourir  aux  moyens  recommandés  dans  des  maladies  analogues,  mais  plus 
connues.  Dans  le  cas  présent,  c'est,  suivant  les  apparences,  le  traitement  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse  qui  doit  nous  fournir  les  moyens  les  mieux  appro- 
priés. On  pourra  y  prendre  quelques  ordonnances  qu'il  serait  inutile  de  repro- 
duire ici.  •  y  i 

On  devra  tenir  les  malades  dans  une  température  modérée,  les  mettre  a  I  abri 
des  courants  d'air,  et  rendre  leur  respiration  plus  facile  en  les  maintenant  dans  la 
position  assise,  lorsque  l'abattement  des  forces  ne  leur  permettra  plus  de  a  prendre 
eux-mêmes.  Le  docteur  Cheyue  a  remarqué  que,  dans  les  cas  ou  In  maladie  ava.t 
une  forme  chronique,  le  froid  et  le  vent  nord-ouest  provoquaient  des  exaspéra- 
tions; ce  sont  des  causes  occasionnelles  (pie  les  malades  devront  éviter. 


DII.ATATlOiN  DUS  BRONCHES". 


RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines  modérées;  vomitifs,  purgatifs:  préparations  mercurielies  ; 
inspirations  et  potions  excitantes;  expectorants,  opiacés. 


ARTICLE  V. 

DILATATION  DUS  BRONCHES. 

La  dilatation  des  bronches  n'est  connue  que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 
Si  l'on  recherche  les  causes  de  l'obscurité  dans  laquelle  une  lésion  pathologique 
des  poumons  aussi  notable  est  si  longtemps  restée  au  milieu  des  progrès  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  ou  ne  tarde  pas  à  en  trouver  d'évidentes.  On  sait  en  effet  que, 
jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  a  eu  une  très  grande  répugnance  à  faire  l'au- 
topsie des  sujets  qui  avaient  succombé  à  la  phlhisie  pulmonaire,  et  par  conséquent 
à  toute  maladie  chronique  des  poumons  qui  pouvait  la  simuler  ;  d'un  autre  côté, 
les  sujets  affectés  de  dilatation  des  bronches  ne  présentent  souvent,  pendant  la  vie, 
que  les  symptômes  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique,  surtout  si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  signes  stéthoscopiques  inconnus  avant  ces  dernières  années  ;  enfin  il  n'est 
pas  douteux  que  plus  d'une  fois,  lorsqu'à  l'autopsie  on  a  trouvé  une  dilatation  glo- 
buleuse des  bronches,  on  ait,  sans  pousser  plus  loin  les  investigations ,  regarde 
cette  lésion  comme  une  caverne  tuberculeuse.  On  doit  donc  être  peu  surpris  de 
voir  la  dilatation  des  bronches  passée  sous  silence  par  les  auteurs,  jusqu'à  Laennec; 
mais,  dès  que  l'auscultation  fut  découverte,  cette  affection  fut  bientôt  reconnue. 
Laennec  la  décrivit,  et  après  lui  MM.  Andral ,  Louis  et  plusieurs  autres  auteurs 
ajoutèrent  à  sa  description  des  particularités  intéressantes.  Mais  c'est  à  M.  Barth  (1) 
que  l'on  doit  le  travail  le  plus  complet  sur  celle  affection;  nous  lui  ferons  plus  d'un 
emprunt. 

Peut-être  pensera-t-on  que  la  dilatation  des  bronches  n'est  pas,  à  proprement 
paiier,  une  maladie  ;  qu'elle  n'est  autre  chose  qu'une  lésion  consécutive  à  une  bron- 
chite chronique,  et  qu'il  eût  mieux  valu  en  dire  quelques  mots  à  l'occasion  de  cette 
dernière  affection  ;  mais,  en  y  réfléchissant,  on  verra  qu'il  ne  pouvait  en  être  ainsi 
Quoiqu'il  soit  certain,  en  effet,  que  la  dilatation  des  bronches  est,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  une  lésion  consécutive  à  la  bronchite  chro- 
nique, il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  fois  produite,  celle  lésion  se  manifeste  à 
nous  par  des  symptômes  particuliers  et  par  des  signes  spéciaux  que  le  praticien  a  le 
plus  grand  intérêt  à  connaître.  Ce  n'est  guère  ,  sans  doule,  que  sous  le  rapport  du 
diagnostic  et  du  pronostic  que  la  dilatation  des  bronches  a  de  l'importance;  mais  cette 
importance  ne  laisse  pas  d'être  très  grande,  puisque,  si  l'on  ne  connaissait  point 
parlement  la  maladie,  on  la  confondrait  fréquemment  avec  la  phlhisie  pulmo- 
naire, dont  le  pronostic  est  infiniment  plus  grave  :  confusion  qu'il  n'est  même  pas 
toujours  facile  d  éviter  avec  une  connaissance  approfondie  du  sujet.  Tout  nous  fait 
donc  un  devoir  de  traiter  à  part  de  la  dilatation  des  bronches. 
Laennec  divisait  la  dilatation  des  bronches  en  deux  formes  principales.  Dans  la 
(i)  Mémoires  te  ht  Société  'mMicaïe  <T  observa  lion.  Paris,  isr;n,  i.  m. 
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première  la  bronche  était  dilatée  uniformément  dans  une  pin,  ou  moins  grande 
étendue;  dans  la  seconde  il  existai,  un  ou  plusieurs  renflants  semSao  s  à  des 
cavernes.  M.  Udra  «modifié  cette  <livision,  en,  ajouta,,,  une  troisième  , on, 
cons.s.e  en  une  série  de  gonllc„,en|s  globuleux  séparés  par  des  intervalles  plus  o 
mm  grands,  ...  occupant  une  ou  plusieurs  bronches  dans  une  étendue  variable 
Ces!  cette  dernière  qu'un  médecin  anglais,  VI.  Glhotson,  a  appelé  dilatation  en 
chapelet,  flous  revendrons  sur  ces  distinctions  à  l'occasion  des  lésions  anato 

iniques. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquenoe. 

On  a  réservé  le  nom  de  dilatation  des  bronches  à  l'augmentation  plus  ou  moins 
considérable  du  diamètre  de  ces  canaux,  lorsqu'elle  a  lieu  dans  une  partie  de  leur 
étendue  autre  que  leurs  extrémités  vésiculaircs.  Dans  ce  dernier  cas ,  en  effet  la 
maladie  a  été  désignée  sous  le  nom  d' emphysème  pulmonaire. 

Ce  n'est  guère  que  sous  cette  dénomination  de  dilatation  des  bronches  que  la 
lésion  qui  nous  occupe  est  connue  dans  la  science. 

Elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne  serait  disposé  à  le  croire  au  premier  abord 
Laennec  n'en  a  cité  que  2  observations;  M.  Andral  en  a  cité  5  cas,  dont  un  dou- 
teux ;  M.  Louis  en  a  observé  8  ou  9  cas  seulement.  Mais  cette  rareté  des  observa- 
tions dépend  sans  doute,  ainsi  que  l'a  très  bien  fait  remarquer  Laennec,  de  ce  cpie 
les  recherches  ne  sont  pas  généralement  faites  avec  assez  de  soin.  Et,  en  effet,  dans 
son  mémoire  M.  Barth  annonce  en  avoir  recueilli  55  exemples  dans  un  espace  de 
vingt  années, 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Relativement  à  l'âge,  on  trouve  que  le  plus  grand  nombre  des  sujets  avaient  plus 
de  quarante  ans.  Voici  les  chiffres  de  M.  Barlh  :  sur  43  observations  avec  autopsie, 
il  y  avait  2  sujets  au-dessous  de  20  ans,  3  de  20  à  30,  3  de  30  à  40,  h  de  à  50, 
5  de  50  à  60,  7  de  60  à  70,  et  19  au  delà.  Néanmoins  les  enfants  ne  sont  .pas  entière- 
ment à  l'abri  de  cette  affection.  Laennec  en  a  rapporté  un  cas  observé  chez  un  en- 
fant de  trois  ans  et  demi,  et  Legendrc  a  lu  à  la  Société  médicale  d'observation 
l'histoire  extrêmement  intéressante  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  une  dilatation 
générale  des  bronches  de  tout  un  poumon.  Nous  avons  îious-même,  en  l8Zp, 
observé  un  fait  semblable  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  La  dilatation  occupait  toute 
la  partie  postérieure  du  poumon  droit  et  la  partie  inférieure.  M.  Grisolle  (1)  avance 
que  la  dilatation  des  bronches  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  enfants.  Celle 
opinion  ne  nous  parait  pas  fondée  sur  les  faits. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  sur  l'influence  du  sexe,  parce  que  les  observations  qqj 
été  recueillies,  en  grande  partie,  dans  des  hôpitaux  d'hommes  ou  de  femmes,  cl 
non  dans  des  hôpitaux  mixtes,  où  il  aurait  été  possible  d'établir  une  comparaison. 

Enfin,  l'influence  de  l'hérédité  est  nulle,  ainsi  qu'on  pourra  s'en  assurer  par 
l'étude  du  mécanisme  qui  préside  à  la  dilatation  des  bronches,  ej  que  nous  allons 
exposer. 


(1)  Traité  de  la  pneumonie  aux  différents  âçies.  Paris,  1811 ,  p.  16*. 
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2"  Causes  occasionnelles. 

Laenneç  pensait  que  la  coqueluche  pouvait  produire  cette  lésion;  mais  le  fait 
unique  sur  lequel  il  a  établi  celle  opinion  n'est  pas  suffisant  pour  la  mettre  hors  de 
doute.  On  a  pensé  qu'une  obstruction  d'un  point  quelconque  des  bronches  deve- 
nait une  cause  puissante  de  dilatation,  par  l'obstacle  qu'elle  mettait  à  la  sortie  de 
l'air  et  des  crachais.  Sans  doute  une  obstruction  de  ce  genre,  qui  viendrait  se 
joindre  aux  causes  de  dilatation  déjà  mentionnées,  en  augmenterait  considérable- 
ment la  puissance;  car  la  dilatation  des  divers  conduits  d'excrétion  derrière  un  point 
rétréci  ou  obstrué  est  un  l'ait  bien  positif;  mais  cette  cause  n'est  certainement  pas 
nécessaire,  puisque  dans  plusieurs  observations,  et  notamment  dans  celle  de  Legen- 
dre,  les  tuyaux  bronchiques  étaient  dans  toute  leur  étendue  plus  larges  qu'à  l'ordi- 
naire, et  présentaient  partout  une  issue  facile  aux  liquides  et  aux  gaz. 

[De  nombreuses  observations  ont  permis  à  M.  Barth  de  reconnaître  les  causes 
éloignées  et  les  causes  prochaines,  ou  le  mécanisme  de  la  dilatation  des  bronches. 

D'après  cet  observateur,  les  conditions  propres  à  la  produire  «  semblent  résider 
à  la  fois  dans  les  bronches,  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  dans  les  plèvres. 

a  A.  Dans  les  plèvres.  —  L'influence  des  pleurésies  antécédentes  nous  semble 
mise  hors  de  doute  par  la  coïncidence  à  peu  près  constante  de  ces  adhérences  plus 
ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  intimes,  que  nous  avons  décrites.  Quand  la 
compression  due  à  l'épanchement  pleurétique  est  un  peu  prolongée,  le  poumon 
perd  de  son  élasticité;  puis  les  adhérences  qui  succèdent  à  l'absorption  du  liquide 
lui  enlèvent  sa  mobilité  normale;  et,  par  l'effet  de  cette' double  cause,  ce  viscère 
ne  pouvant  reprendre  sa  dimension  première,  les  parois  pectorales,  d'une  part, 
tendent  à  se  déprimer  peu  à  peu  :  les  bronches,  d'autre  part,  se  laissent  distendre 
sous  la  pression,  de  dedans  en  dehors,  de  l'air  incessamment  aspiré  par  les  mouve- 
ments de  la  poitrine. 

»  B.  Bans  le  tissu  du  poumon.  —  Nous  avons  aussi  trop  souvent  noté  la  coïn- 
cidence d'un  état  d'engouement  chronique,  de  splénisation,  d'hépatisation  ou  de 
pneumonie  lobulaire  plus  ou  moins  ancienne,  pour  ne  pas  voir,  dans  ces  altéra- 
tions du  parenchyme  pulmonaire,  une  condition  anatomique  qui  favorise  la  dilata- 
tion des  bronches.  L'effet  de  ces  divers  états  morbides,  quand  ils  se  prolongent,  est 
|e  détruire  l'expansibilité  du  parenchyme,  et  peut-être  de  lui  donner,  comme  au 
tissu  des  cicatrices,  une  propriété  rétractile  qui  tend  aie  faire  revenir  sur  lui- 
même;  et,  dans  ce  cas  encore,  si  les  côtes  ne  se  dépriment  pas  suffisamment,  ce 
sont  les  bronches  qui  se  dilatenl. 

»  C.  Dans  les  bronches.  —  Les  fréquentes  inllammalions  des  bronches  tendent 
à  détruire  peu  à  peu  la  souplesse  et  l'élasticité  de  leurs  parois,  et  l'accumula  ion  du 
mucus,  qui  est  versé  en  abondance  dans  leurs  cavités,  a  pour  effet  de  les  élargir 
au  delà  du  diamètre  normal.  Cet  effet  sera  surtout  sensible  s'il  exisle  un  rélrécis- 
semenl  dans  une  bronche  principale  d'où  naissent  plusieurs  rameaux  dilatés. 

»  Que  l'on  suppose  maintenant  ces  trois  ordres  de  conditions  réunies,  par  l'exis- 
tpnee  simultanée  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie  ei  de  la  pleurésie,  pour  peu 
que  ces  états  morbides  se  prolongent  au  delà  de  leur  durée  habituelle,  le  poumon, 
longtemps  comprimé  et  altéré  dans  sa  structure,  tend  à  revenir  sur  lui-même; 
d'aulre  pari,  il  est  accolé  aux  parois  pectorales  par  des  adhérences  solides,  el  si  les 
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eûtes  oui  perdu  leur  OéxilîjUté,  «le  manière;,  ne  pouvoir  céder,  le  tjssu  pulmonaire 
est  attiré  sans  cesse  de  dedans  en  dehors;  enfin  les  bronches,  souvent  enflammées 
perdant  leur  ressort,  comme  l'aorte  chez  les  vieillards,  se  laissent  d'autant  plus 
facilement  distendre,  sons  l'influence  du  retrait  du  poumon  et  de  son  attraction 
vers  la  plèvre.  Cet  état  se  trouve  encore  accru  par  l'action  mécanique  des  muco- 
sités accumulées  dans  leur  inférieur. 

t  »  ttae  dernière  influence  enfin,  inhérente  à  l'acte  de  là  respiration,  c'est  que  si,! 
l'air  pénétrant  au  delà  du  mucus  par  une  inspiration  énergique,  ne  retraverse  pas 
ce  même  mucus  dans  l'expiration,  il  s'échauffe  derrière  lui,  et  par  là  même  il 
augmente  de  volume,  et  contribue  à  rendre  la  dilatation  des  rameaux  bronchiques 
de  plus  en  plus  considérable.  »] 

$  III.  —  Symptômes. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  rassemblés,  le  début  de  l'affection  remontait  plus  ou 
moins  loin.  Les  malades  annonçaient  que  depuis  une  ou  plusieurs  années  ils  étaient 
sujets  à  une  toux  opiniâtre,  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  violentes,  à  des 
intervalles  variables.  Le  petit  malade  observé  par  Lcgendre  présentait  cela  de  remar- 
quable, que  peu  de  jours  après  sa  naissance,  il  avait  éprouvé  les  symptômes  d'un 
rhume  très  violent,  qui  se  reproduisit  fréquemment  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans,  où 
eurent  lieu  les  premiers  signes  bien  manifestes  de  la  dilatation  des  bronches. 

D'après  ces  renseignements,  on  pouvait  déterminer,  dans  les  cas  dont  il  s'agit] 
l'époque  à  laquelle  l'inflammation  des  bronches,  suivie  plus  tard  de  dilatation,  avait 
commencé.  Mais  dire  à  quel  moment  les  bronches  s'étaient  dilatées  ,  c'est  ce  qui 
n'était  possible  dans  aucun  cas.  Ainsi  le  début  de  cette  dilatation  elle-même  reste 
nécessairement  incertain.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  la  inalité  de  la  poitrine, 
l'absence  de  la  respiration,  la  toux,  la  fièvre,  pouvaient  faire  croire  à  uue  pleurésie  ; 
mais  l'expectoration  abondante  de  crachats  ayant  débarrassé  les  bronches,  ces  signes 
furent  remplacés  par  une  respiration  bronchique  et  une  bronchophonie  des  plus 
intenses,  qui  furent  bientôt  suhics  de  la  plus  grande  amélioration,  et  qui  persis- 
tèrent longtemps  après  la  guérison. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades,  lorsqu'ils  sont  soumis  à  l'observation, 
sont  les  suivants  : 

1°  Toux  fréquente,  opiniâtre,  grasse,  peu  douloureuse,  à  moins  qu'il  ne  sur- 
vienne une  bronchite  aiguë. 

2°  Expectoration  abondante;  crachais  opaques,  peu  ou  point  aérés,  variant  du 
jaune  au  jaune  verdàtre,  et  quelquefois  même  au  brunâtre.  Parfois  les  crachats 
sont,  épais,  adhérents  au  \ase,  à  peine  mêlés  d'un  peu  de  liquide  semblable  à  de  la 
salive  battue.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  matière  de  l'expectoration  res- 
semble à  du  pus  liquide;  c'est  principalement  alors  qu'on  a  observé  sa  fétidité,  notée 
trois  l'ois  sur  sept  dans  les  cas  publiés  par  Laennec  el  par  M.  Amiral.  Celle  expec- 
toration, comme  celle  de  la  bronchite  chronique,  esl  plus  abondante  le  matin  et  le 
soir  que  dans  le  reste  de  la  journée.  Quelquefois  même,  el  l'observation  de  LcJ 
gendre  nous  en  présente  un  exemple  remarquable,  il  y  a  une  espèce  d'intermit- 
tence. L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  celle  observation  restait  un  ou  plusieurs  jours 
sans  expectorer;  puis,  au  bout  de  ce  temps,  i!  rendait  une  énoinr  quantité  de  cra- 
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chats  d'aspect  purulent,  et  n'ayant  qu'une  odeur  fade.  Lcgendre  a  év  alué  à  200  gram- 
mes environ  la  quantité  de  liquide  expectorée  chaque  fois.  Cette  expectoration 
déterminait  très  fréquemment  le  vomissement. 

3»  La  respiration  présente  une  gène  médiocre,  qui  ne  devient  réellement  pénible 
que  lorsqu'une  bronchite  aiguë  vient  s'ajoutera  l'affection  chronique,  ou  lorsque, 
comme  dans  le  cas  de  Legendre,  et  dans  celui  que  j'ai  cité,  une  très  grande  quan- 
tité de  matière  s'est  accumulée  clans  les  bronches.  L'oppression  est  également 
légère,  et  il  n'y  a  pas  de  douleur  marquée  dans  le.  thorax. 

4°  La  voix  ne  présente  aucune  altération,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  complication. 

5°  Mais  ce  sont  les  signes  physiques  qu'il  importe  surtout  d'étudier  avec  soin. 
Suivant  Laennec,  h  percussion  ne  fournit  que  des  résultats  de  peu  de  valeur.  11 
est  certain,  en  effet,  que  plusieurs  fois  on  n'a  noté  aucune  altération  du  son  au 
niveau  de  la  dilatation  bronchique.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Louis ,  entre 
autres  (1),  la  percussion  ne  faisait  rien  reconnaître  de  notable;  cependant,  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  considérable,  le  tissu  pulmonaire  éprouve  autour  de 
la  partie  dilatée  une  condensation  plus  ou  moins  complète,  ce  qui  donne  lieu  à  une 
matité  assez  prononcée.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  occupe  les  bronches  de  tout 
un  poumon  ou  de  tout  un  lobe,  il  y  a  une  matité  étendue  qui  a  été  constatée  par 
Laennec  lui-même,  et  qui  existait  évidemment  chez  les  enfants  observés  par 
Legendre  et  par  nous. 

L 'auscultation,  pratiquée  avec  tout  Je  soin  qu'ont  dû  y  apporter  les  observa- 
teurs que  j'ai  cités,  a  fourni  les  résultats  suivants  :  tantôt  on  entend,  dans  une 
grande  étendue  de  la  poitrine,  un  souffle  bronchique  très  fort,  accompagné  d'une 
bronchophonie  très  marquée;  tantôt  la  respiration  est  caverneuse,  et  il  existe  une 
véritable  pectoriloquie.  Suivant  Laennec,  la  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
souvent  la  sensation  du  souffle  voilé,  c'est-à-dire  de  la  présence  d'un  voile  mince, 
d'une  membrane  humide  qui  flotte  à  chaque  vibration  et  semble  seule  empêcher 
la  colonne  d'air  de  pénétrer  dans  l'oreille  (2).  Cette  sensation  fugitive,  cette 
nuance  si  délicate,  et  dont  l'importance  n'est  pas  très  grande,  n'a  été  notée  que 
par  Laennec.  On  entend,  en  même  temps  que  les  bruits  que  nous  venons  d'indi- 
quer, un  râle  humide,  muqueux,  plus  ou  moins  abondant. 

Dans  un  cas  qui  s'est  présenté  à  son  observation,  le  docteur  Barlow  (3)  a  trouvé 
les  signes  suivants,  qui  pouvaient  faire  croire  à  un  pneumothorax,  ou  au  moins  à 
une  vaste  caverne  :  c'étaient  un  souffle  caverneux  très  fort,  un  gros  râle  muqueux 
et  le  tintement  métallique. 

On  a  vu  plus  haut  que  l'obstruction  des  bronches  dilatées  par  les  crachats  peut, 
au  contraire,  empêcher  tout,  signe  stélhoscopique  positif. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  quelques  cas,  les  signes  de  la  dilatation  des 
bronches  sont  les  mêmes  que  ceux  d'une  caverne,  et  que  dans  d'autres  ils  ressem- 
blent à  ceux  d'une  induration  chronique  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  il  est 
une  dernière  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier  :  c'est  que  les  signes  de  la 
dilatation  des  bronches  peuvent  se  rencontrer  dans  des  parties  très  variables  de 
1  étendue  des  parois  ihbraciques;  on  les  trouve,  en  effet,  au  moins  aussi  souvent 

(1)  Rech.  anaiomo-palhol.  sur  laphlhisie,  2e  édit.  Paris,  4843,  obs.  Xt,  p.  219. 

(2)  Traité  de  l'auscultation  médiate,  3e  édit.,  t.  t,  p.  203. 

(3)  Guy's  liospïlal  licporls,  I8i". 
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give  dans  les  poumons,  se  montrenl  assçfz  souvent  chez  des  s„j,,s  qu  o  , 
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6  11  f  mi«  ne  S0»?       ordinairement  de  ppgue  durée,  et 
bientôt  1  affection  reprend  ses  caractères  «le  bronchite  chronique  simple.  Toutefois 
s-,  comme  dans  le  cas  eilé  par  Legendre,  la  lésion  est  très  étendue  et  la  maladie 
ancienne,  1  amaigrissement  et  la  lièvre  peuvent  se  manifester!  C'est  principalement 
le  soir  que  le  mouvement  fébrile  se  déclare. 

Dans  certains  cas,  on  a  constaté  l'existence  de  la  fièvre  hectique,  avec  un 
dépérissement  marqué;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que,  dans  ces  cas,  la  dilata- 
tion des  bronches  n'était  pas  simple,  et  que  les  symptômes  généraux  étaient  occa- 
sionnés par  une.  maladie  chronique  concomitante,  et  principalement  par  la  phthïsie 
pulmonaire. 

§  Iv-  —  Marche,  dorée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'affection  est  lente.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  survenait  de  loin  en 
loin  des  exaspérations  dues  à  l'apparition  d'une  bronchite  aiguë.  C'est  ordinaire- 
ment alors  que  les  malades  viennent  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Aéau- 
moins  la  inarche  de  la  maladie  peut  être  véritablement  aiguë.  Dans  un  cas  cité  par 
M.  Louis  dans  son  Mémoire  sur  l  emphysème  des  poumons  (obs.  VI),  les  bronches 
furent  trouvées  manifestement  dilatées  après  un  mois  de  tou\,  d'oppression  et 
d'expectoration.  C'est  là  une  exception. 

Quant  à  la  durée  de  cette  affection,  nous  savons  qu'elle  peut  être  d'un  grand 
nombre  d'années;  niais  il  nous  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites. 

Enfin  il  n'est  pas  de  cas  dans  lequel  la  dilatation  ait  manifestement  causé  la  mort 
par  ses  seuls  progrès.  Celle  terminaison  est  souvent  occasionnée  par  une  autre 
affection  chronique,  et  quelquefois  par  une  pneumonie  qui  fait  de  rapides  progrès. 

§  V.  —  lésions  anatomiques. 

Ici  se  représentent  les  divisions  tracées  par  Laetmec  et  par  M.  Andral.  On 
trouve,  à  l'ouvert uro  des  corps,  tantôt  une  ou  plusieurs  bronches  uniformément 
dilatées  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  occupant  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  d'un  lobe  pulmonaire,  et  venant  parfois  se  terminer  en  cut-de-sac  à  (a 
surface  de  l'organe;  tantôt  une  cavité  d'une  étendue  variable,  plus  ou  moins  bien 
arrondie,  et  dans  laquelle  viennent  s'ouvrir  de  petites  bronches;  tantôt  enfin  la 
disposition  en  chapelet  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 
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Le  calibre  des  vaisseau  v  esi  parfois  extrêmement  élargi.  On  a  vu  des  dilatations 
globuleuses  qui  pouvaient  contenir  une  grosse  noix.  Lorsque  l'élargissement 
occupe  une  grande  partie  de  la  bronche,  celle-ci  peut  quelquefois  admettre  le  petit 
-doigt,  même  à  un  point  rapproché  de  la  surface  du  poumon.  C'est  ce  qui  avait 
lieu  chez  l'enfant  observé  par  Lqgendre,  Quant  aux  parois  des  portions  dilatées, 
elles  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  épaisses  cl  parsemées  de  fragments 
cartilagineux  irréguliers,  même  dans  des  points  voisins  de  la  périphérie  du  pou- 
mon. La  muqueuse  est  épaisse,  granulée  à  la  surface;  elle  a  perdu  sa  transpa- 
rence ;  elle  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ;  parfois  elle  offre  une  couleur  bru- 
nâtre; enfin  elle  est  ramollie,  et  quelquefois  à  un  haut  degré. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  a  trouvé  les  parois  de  la  portion  des  bron- 
ches dilatées,  minces,  transparentes,  globuleuses,  semblables  à  des  ampoules. 
Al.  Bartha  observé  un  exemple  de  cette  forme  de  dilatation  bronchique  déjà  signa- 
lée par  M.  Andral,  et  l'absence  de  toute  trace  d'inflammation  lui  a  fait  penser  que 
dans  ce  cas,  la  dilatation  pouvait  bien  être  congénitale.  Celte  opinion  avait,  au 
reste,  déjà  été  émise  par  Gucrsanl.  qui  a  observé  la  dilatation  des  bronches  chez 
les  enfants  très  jeunes. 

La  matière  contenue  dans  les  bronches  ainsi  dilatées  est  semblable  aux  crachats 
qui  ont  été  rendus  pendant  la  vie.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Louis  à  la  Pitié, 
une  dilatation  globuleuse,  d'une  bronche  était  remplie  par  uue  matière  jaunâtre, 
non  organisée,  friable,  s'écrasant  entre  les  doigts  comme  du  fromage,  en  un  mot, 
évidemment  tuberculeuse.  Il  est  inutile  de  dire  combien  il  était  facile  de  com- 
mettre une  erreur  et  de  prendre  cette  dilatation  pour  une  caverne.  Quelquefois  le 
tissu  pulmonaire  conserve,  autour  de  la  dilatation,  un  certain  degré  d'élasticité. 
C'est  alors  que  la  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  Mais  ordi- 
nairement, lorsque  la  dilatation  est  un  peu  considérable,  ce  tissu  est  condensé 
comme  si  les  cellules  avaient  été  mécaniquement  rapprochées  les  unes  des  autres, 
sans  avoir  toutefois  perdu  sa  résistance  à  la  traction,  différant  en  cela  de  celui  qui 
entoure  les  cavernes  tuberculeuses.  Il  est  imperméable  à  l'air  et  n'offre  pas  de 
granulations  à  la  coupe.  Dans  le  cas  rapporté  par  Legendrc,  le  tissu  de  consis- 
tance presque  squirrheuse,  ressemblait,  sous  les  rapports  de  la  couleur,  de  la  den- 
sité et  de  la  consistance,  à  celui  de  l'utérus.  C'est  dans  ces  cas  que  la  matité  existe. 

[M.  Barth  a  établi  que  la  dilatation  des  bronches  est  ordinairement  unilatérale, 
et  un  peu  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite.  Il  a  noté  aussi  la  diminution  de 
volume  du  poumon  où  existent  les  dilatations  ;  ce  poumon  a  quelquefois  subi  une 
réduction  d'un  tiers;  il  ne  remplit  plus  le  côté  correspondant  du  thorax,  vers 
lequel  se  développe  le  poumon  sain,  en  refoulant  le  médiastin.] 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à  la  dilatation  des  bronches; 
elles  ont  été  très  soigneusement  décrites  par  les  auteurs;  mais  j'ai  dû  me  borner 
à  en  donner  une  simple  indication.  On  trouve,  en  outre,  les  lésions  dues  aux 
maladies  qui  ont  occasionné  la  mort,  et  dont  il  est  inutile  de  nous  occuper  ici, 

§  "VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches  est,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  le  point  le  plus  important  de  son  histoire.  Voyons  donc  :  ï"  avec  quelles 
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maladies  on  peut  la  confondre,  et  quels  son.  les  signes  qui  servenl  à  la  distinguer  ■ 

2"  s  1  ou  peu.  parvenu-  à  reconnaître  quelle  est  la  forme  de  la  dilatation  ' 

Nous  avons  vu  que  parfois  il  existe  une  màtité  iotablcde  la  poitrine  eten  miWo 
temps  un  sou.lle  intense  et  une  bronchophonïe  très  forte'  0 n  po Z 
admettre  1  existence  d'une  pneumonie  à  .état  aigu  ou  chronique  su  u 
siège  de  la  lesmn  e.a.t  a  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  poumon,  cas  le  plus 
ordinaire  en  pareille  circonstance.  1 

On  ne  saurait  évidemment  soupçonner  mie  pneumonie  aiguë  que  dans  le  cas 
ou  une  bronchite  aiguë  assez  intense  serai,  venue  se  joindre  à  la  dilatation  Z 
bronches.  Mors,  en  effet,  il  existe  un  mouvemenl  fébrile  plus  ou  moins  marqué 
une  toux  violente,  et,  de  plus,  les  symptômes  locaux  que  nous  venons  d'indiquer- 
mais  si  1  on  étudie  avec  soin  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  on  apprend  que 
longtemps  avant  celte  recrudescence,  il  existait  une  loux  habituelle;  qu'il  n'y  a  eu 
au  début  m  frisson  intense,  ni  trouble  des  voies  digestives,  ni  point  de  côté-  que 
les  crachats  n'ont  pas  été  rouillés  et  n'ont  présenté  aucune  (les  couleurs  qui  appar- 
tiennent à  la  pneumonie.  Enfui,  bien  que  des  symptômes  généraux  existent,  on 
remarque  ordinairement  qu'ils  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  grande  étendue  de 
la  lésion  qu'indiquent  les  signes  stéthoscopiques.  Lorsque  la  fièvre  est  tombée  de- 
puis assez  longtemps,  et  que  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés,  la  persis- 
tance de  ces  derniers  signes  vient  confirmer  ie  diagnostic,  qui  alors,  il  est  v  rai,  n'a 
plus  la  même  importance. 

On  a  vu  que,  dans  le  cas  que  j'ai  cité,  l'absence  du  bruit  respiratoire  et  de 
l'expectoration,  la  màtité  et  l'appareil  fébrile,  pouvaient  faire  croire  à  une  pleu- 
résie aiguë,  mais  le  peu  d'intensité  du  point  de  côté  et  l'absence  de  1 egophonie 
empêchaient  de  commettre  l'erreur,  qui,  du  reste,  n'était  possible  que  les  pre- 
miers jours. 

Lorsque  la  pneumonie  se  termine  par  un  abcès  ou  par  la  gangrène  du  poumon, 
elle  peut  donner  lieu  à  une  excavation  dans  laquelle  se  passent  des  phénomènes 
semblables  à  ceux  qui  appartiennent  à  la  dilatation  des  bronches.  La  marche  de  la 
maladie  et  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  suffisent,  dans  des  cas  semblables, 
pour  faire  éviter  une  méprise.  Assez  souvent,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  les  cra- 
chats sont  fétides  dans  la  dilatation  des  bronches  aussi  bien  que  dans  la  gangrène 
du  poumon  ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont.  une  fétidité  gaugréneuse  toute  par- 
ticulière qui  confirme  le  diagnostic  plutôt,  qu'elle  ne  prête  à  la  confusion. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  dilatation  des  bronches  n'offre  aucun  signe  d'a- 
cuité, qu'on  pourrait  soupçonner  l'existence  d'une  pneumonie  chroiiique ;  mais  : 
1°  cette  dernière  maladie  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  des  bronches; 
2°  dans  les  cas  infiniment  peu  nombreux  où  on  l'a  observée,  on  l'a  vue  succéder 
à  une  pneumonie  aiguë;  en  sorte  qu'en  se  rappelant  l'invasion  rapide  de  cette 
affection  chez  un  sujet  alors  bien  portant,  on  a  un  précieux  élément  de  diagnostic  : 
3°  lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  dans  des  conditions  telles  que  l'erreur  de 
diagnostic  pourrait  être  commise,  on  a,  pour  éviter  cette  erreur,  l'absence  du  dépé- 
rissement et  de  la  fièvre,  qui  existent  dans  la  péripneumonie  chronique,  et  qui  y 
sont  souvent  très  remarquables. 

f.a  dilatation  des  bronches  pourrait  être  et  a  été,  en  effet,  confondue  avec  les 
cavernes  tuberculeuses.  Ce  n'est  (pie  quand  la  dilatation  existe  sous  forme  globn- 
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leuse  que  cetle  méprise  est  possible.  Elle  est  d'autant  plus  grave,  qu'on  peut 
inspirer  de  très  vives  craintes  au  malade  ou  à  sa  famille,  alors  qu'il  s'agit  seulement 
d'une  affection  dont  les  conséquences  sont  peu  redoutables.  Ces!  donc  relativement 
à  ce  diagnostic  que  nous  devons  rechercher  avec  le  plus  de  soin  les  signes  distinc- 
tifs  des  deux  affections.  On  a  vu  que  dans  la  dilatation  des  bronches  il  n'y  avait 
pas  de  dépérissement  marqué,  quoique  la  maladie  existât  depuis  longtemps  et  avec 
des  signes  extrêmement  notables.  Dans  la  phthisie,  au  contraire,  le  dépérissement 
commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  lorsque  l'affection  est  arrivée  au  point 
où  l'on  pourrait  la  confondre  avec  la  dilatation  des  bronches,  il  est  toujours  très  con- 
sidérable. En  un  mot,  dans  la  première  affection,  il  n'y  a  presque  aucun  rapport 
entre  l'état  général  du  malade  et  les  symptômes  locaux;  dans  la  seconde,  au  con- 
traire, ce  rapport  est  évident. 

L'expectoration,  dans  les  deux  affections,  a  beaucoup  d'analogie;  néanmoins  on 
ne  trouve  pas,  dans  la  dilatation  des  bronches,  les  stries  purulentes  qui  s'observent 
dans  les  crachats  des  phthisiques.  Quelle  que  soit  sa  nature,  l'expectoration  est 
toujours  plus  homogène  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  laquelle  les  sueurs 
nocturnes,  les  hémoptysie?,  le  dévoicmeut  habituel  ne  s'observent  pas;  or  la  réunion 
de  ces  circonstances  suffit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  lever  tous  les 
doutes.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  fournissent  quelquefois  moins  de  lumière. 
Cependant  il  est  une  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  et  qui  est  extrêmement 
importante  pour  le  diagnostic  :  c'est  que  la  dilatation  des  bronches  a  son  siège 
aussi  bien,  et  plus  fréquemment  peut-être,  à  la  partie  postérieure  moyenne  et  infé- 
rieure de  la  poitrine,  qu'au  sommet  des  poumons,  tandis  qu'il  est  excessivement 
rare  que  la  phthisie  pulmonaire  se  montre  ailleurs  que  dans  ce  dernier  point.  II 
s'ensuit  donc  que,  si  l'on  trouve  hors  des  limites  des  lobes  supérieurs  du  poumon 
les  signes  d'une  caverne,  on  devra  déjà  soupçonner  l'existence  d'une  dilatation  des 
bronches  plutôt  que  d'une  excavation  tuberculeuse;  mais  on  ne  conservera  plus  de 
doute,  lorsqu'on  aura  constaté  l'absence  des  divers  symptômes  de  lièvre  hectique 
que  je  viens  de  mentionner. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  pulmonaire  n'étant  point  notablement  condensé 
au  niveau  de  la  dilatation,  il  n'y  a  pas  dans  ce  point  de  matité  marquée  ;  le  diagnostic 
devient  alors  beaucoup  plus  facile,  car  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que 
dans  un  cas  de  dilatation  simple  des  bronches. 

[La  pleurésie  chronique  avec  épanchement  purulent  circonscrit,  ouvert  dans 
les  bronches,  peut  également  simuler  la  dilatation  des  bronches;  cependant,  dans 
ce  cas,  la  matière  de  l'expectoration  est  uniformément  purulente;  ei,  de  plus  sans 
aucun  effort  de  tous,  elle  s'échappe,  sous  forme  de  jet,  de  la  bouche  du  malade, 
lorsque  celui-c.  baisse  la  tète  au-dessous  du  niveau  de  la  poitrine  ] 

Malgré  tous  ces  éléments  de  diagnostic,  quelque  exercé  que  Ton  soit  dans  l'ex- 
ploration des  maladies,  et  quelque  soin  que  l'on  mette  dans  cette  exploration,  il  est 
des  cas  qu  offrent  des  difficultés  presque  insurmontables  :  c'est  lorsque  la  dilata- 
lion  des  bronches  existe  au  sommet  de  la  poitrine,  chez  un  sujet  d'une  constitution 
<  ét énoréc  Les  hommes  les  plus  habiles  ont  pu,  en  pareil  cas,  croire  à  l'existence 
de  la  phthisie  pulmonaire.  Lorsque  cette  dernière  maladie  existe  en  même  temps 
que  la  dilatation  des  bronches,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  encore  :  ma» 
il  n  a  plus  que  très  peu  d'importance. 
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Reste  maintenant  une  dernière  quesiion  :  L'existence  delà  'dilatation  des  bron- 
ches étant  reconnue,  peut-on  savoir  quelle  en  esl  la  forme?  D'après  les  observa- 
tions que  nous  possédons,  on  voit  que  la  dilatation  uniforme  d'une  grande  étendue 
des  bronches  se  manifeste  par  la  matité,  le  souille  bronchique  et  la  brdnchophonie, 
mêlés  fréquemment  d'un  raie  muqueux  assez  prononcé,  et  que  la  dilatation  globu- 
leuse, au  contraire,  donne  lieu  à  la  respiration  caverneuse,  au  râle  muqueux  limité 
à  la  pectoriloquie.  Quant  à  la  dilatation  des  bronches  en  chapelet,  elle  peut  présenter 
tous  ces  signes  à  la  fois.  Ce  diagnostic  n'a  pas  une  très  grande  importance  pratique, 
car  rien  ne  nous  a  encore  appris  qu'une  des  trois  formes  de  la  dilatation  eût  beau- 
coup plus  de  gravité  que  les  autres. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  aiguë,  et  de  la 

pneumonie  aiguë. 


DILATATION  DES  BRONCHES  AVEC  BRONCHITE  ATGUE 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Au  début  de  la  bronchite,  symptômes  mé- 
diocrement intenses  ;  ni  frissons  intenses,  ni 
vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

l'as  de  crachats  pneumoniques. 

Symptômes  généraux  non  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux. 


l'NEUMONIE  AIGUË. 

Antécédents  :  Point  de  toux  habituelle. 
Au  début,  symptômes  plus  ou  moins  inten- 
ses; frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouillés,  orangés,  etc. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  les 
symptômes  locaux. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  de  la  pneumonie  chronique. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédents  :  Point  de  pneumonie  aiguë. 

Point  de  fièvre  hectique. 

Point  de  dépérissement  bien  marqué. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Antécédents  :  Pneumonie  aiguë  préexis- 
tante. 

Fièvre  lente. 
Dépérissement. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  des  cavernes  tuberculeuses. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l'ancienneté  de  la  maladie  dépéris- 
sement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d'hémoptysie. 

Pas  de  dévotement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'ënlendrc 
ailleurs  qu'au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité;  son  normal  de 
la  poitrine. 


CAVERNES  TUBERCULEUSES. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 
Souvent  hémoptysie. 
Dévotement  fréquent. 

Siège  des  signes  stélhoscopiques  dans  les 
lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
vernes. 


W  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  unifoi'mc  des  bronches  et  de  la  dilatation 

avec  renflement. 


DILATATION  UNIFORME. 

Souffle  bronchique. 
Bronchophonie  étendue. 
Bàlc  muqueux  disséminé. 


dilatation  avec  RENFLEMENT . 

liespiration  caverneuse. 

l'ecloriloquie. 

Hàle  muqueux  circonscrit. 
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Quelle  que  soit  la  valeur  des  différents  signes  distinetifs  que  nous  venons  d'indi- 
quer, nous  devons  ajouter  que  le  moyen  le  plus  sûr  de  porter  un  diagnostic  exact, 
c'est  d'étudier  avec  soin  la  marche  de  la  maladie,  et  d'interroger  attentivement  le 
malade  sur  ses  antécédents.  Il  n'est  pas  une  seule  des  circonstances  qui  s'y  ratta- 
chent qui  n'ait  son  importance. 

Pronostic.  — La  dilatation  des  bronches  n'a  point  par  elle-même  un  très  grand 
danger;  les  sujets  qui  nous  en  ont  fourni  des  exemples  ont  presque  toujours  suc- 
combé à  une  maladie  chronique  étrangère.  Cependant  l'état  dans  lequel  se  trou- 
vent les  poumons,  et  la  facilité  qu'ont  les  malades  à  contracter  des  bronchites,  les 
exposent  aux  affections  aiguës  de  poitrine,  et  principalement  à  la  pneumonie,  qui 
peut  causer  la  mort. 

§  VII.  —  Traitement. 

On  conçoit  facilement  qu'une  maladie  dont  nous  possédons  un  si  petit  nombre 
d'exemples  ait  été  bien  peuaétudiée  sous  le  rapport  du  traitement.  Les  difficultés 
mômes  du  diagnostic  se  sont  assez  souvent  opposées  à  ce  qu'on  dirigeât  contre  la 
dilatation  des  bronches  des  moyens  particuliers.  Presque  toujours  les  sujets  ont  été 
traités  comme  affectés  de  bronchite  chronique  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Voyons, 
dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  le  petit  nombre  de  remèdes  qui  ont  été 
employés. 

Laennec  prescrivit,  dans  un  cas,  une  infusion  pectorale  à  laquelle  on  ajoutait 
8  grammes  d'eau  de  chaux.  Dans  un  autre,  il  administra  la  potion  suivante  : 

#  Infusion  de  tilleul   120  grâm,  j  Extrait  de  quinquina   2  gram. 

Ether  •••      2  gram.  I  Sirop  de  fleur  d'oranger   U  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Cette  potion  était  sans  doute  destinée  à  faire  cesser  les  quintes  de  toux  que 
Laennec  regardait  comme  spasmodiques. 

Chez  un  sujet  observé  par  M.  Andral,  on  appliqua  un  vésicatoire  sur  la  poi- 
trine, et  enfin  Laennec  conseille  les  amers,  les  astringents,  les  amnatiques,  les 
Msamiques,  les  ferrugineux,  les  antiscorbutiques.  Une  môme  réflexion  s'applique 
a  tous  ces  moyens  l  e  est  que,  si  d'après  l'étude  des  symptômes,  ils  paraisse»  indi- 
cés dans  la  d.latatmn  des  bronches,  du  moins  nous  ne  pouvons  invoquer  aucun 
fait  pour  eu  apprécier  le  degré  d'efficacité. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  des  eaux  sulfureuses,  bien  que  nous  ne  puissions  citer 
eu  leur  faveur  aucune  analyse  d'observations;  mais  leurs  effets  dans  la  bronch 
cl  ron.que  peuvent  nous  faire  penser  que  certains  cas,  qui  ont  été  donn  s  o  m 

p=»»^  *  -,hcitea,c4eslese::;: 
LSllflWe^S  l>«rand- 
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Enfin,  rappelant  encore  celle  circonstance,  que  la  bronchite  chronique  existe 
presque  toujours  dans  la  dilatation  des  bronches,  dont  elle  fait  pour  ainsi  .lire  partie 
essentielle,  nous  indiquerons  comme  nécessairement  utile  le  traitement  de  cette 
espèce  de  bronchite,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Antispasmodiques,  révulsifs;  toniques,  amers,  astringents,  aromatiques  ;  eaux 
sulfureuses;  traitement  de  la  bronchite  chronique. 


ARTICLE  Vf. 

RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES. 

Celle  lésion  des  canaux  aériens  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation;  elle  n'a 
qu'une  importance  très  faible  pour  le  praticien  :  c'est  pourquoi  nous  ne  nous  éten- 
drons pas  longuement  sur  son  histoire.  * 

On  a  cité  un  petit  nombre  de  cas  où  les  bronches  étaient,  dans  une  étendue 
variable,  rétrécies  à  un  haut  degré.  É.  Amiral,  qui  a  recueilli  quelques  observa- 
tions de  ce  genre,  a  vu  une  des  grosses  bronches  rétrécit'  au  point  de  pouvoir  ii 
peine  admettre  un  stylet.  Lorsque  ce  rétrécissement  est  aigu,  il  est  du  tout  simple- 
ment à  un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse  bronchique,  et  alors  il 
n'e^t  jamais  porté  au  degré  que  je  viens  d'indiquer.  Dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment chronique,  on  a  trouvé  tous  les  tissus  de  la  bronche  hypertrophiés;  et  une 
fois  même  M.  Andral  rencontra,  dans  un  des  canaux  aériens  d'un  petit  calibre, 
une  masse  cartilagineuse  qui  appartenait  à  ses  parois  et  qui  en  obstruait  en  grande 
partie  la  cavité. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  rétrécissement  des  bronches  sont  peu 
nombreux.  Suivant  M.  Andral,  on  observe  une  dyspnée  habituelle,  moins  forte 
lorsque  le  rétrécissement  est  chronique  que  lorsqu'il  est  aigu.  Cependant  on  ne 
saurait  admettre  que,  dans  les  cas  qui  ont  été  cités,  ce  symptôme  ait  appartenu 
exclusivement  au  rétrécissement  des  bronches;  car  il  existait  en  même  temps  des 
affections  dont  la  dyspnée  est  un  symptôme,  telles  que  la  pleurésie  et  les  tuber- 
cules pulmonaires. 

La  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  A  Vauscultation>  ofl 
entend  du  râle  ronflant  ou  sibilant,  et  quelquefois,  comme  M.  Amiral  en  a  cité  un 
cas  très  remarquable,  une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  dans  la  portion 
du  poumon  où  va  se  rendre  la  bronche,  oblitérée. 

On  voit,  d'après  le  peu  de  matériaux  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre,  com- 
bien  le  rétrécissement  des  bronches  es!  encore  peu  connu,  ,1e  n'entrerai  par  con- 
séquent dans  aucun  détail  sur  la  marche  la  maladie,  sur  le  traitement,  ni  même 
sur  le  diagnostic,  sur  lequel  il  serait  néanmoins  bien  plus  important  d'avoir  des 
données  positives.  J'aurai  occasion  d'y  revenir,  lorsque  je  parlerai  de  la  compres 
sion  des  bronches  par  les  tumeurs  développées  clans  la  cavité  thoracique. 

On  doit  mettre  en  usage  le  traitement  qui  a  été  recommandé  dans  l'histoire 

!a  bronchite.  .  ... 

[On  lira  avec  intérêt  une  observation  de  rétrécissement  de  la  partie  infcne 
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de  la  trachée  observée  par  M.  Moissenet  (1).  La  malade,  âgée  de  vingt-sept  ans, 
succomba  après  l'opération  de  la  trachéotomie;  il  existait  dans  la  trachée  des  ulcé- 
rations syphilitiques  qui  avaient  détruit  plusieurs  carlilages;  et,  sous  l'influence 
d'un  traitement  mercuriel,  ces  ulcérations  avaient  guéri,  mais  en  amenant  un 
rétrécissement  très  notable.  L'auteur  cite  une  observation  analogue  du  docteur 
Worthingtou  (2).] 

ARTICLE  VII. 
EMPHYSÈME  VÉSICULAIRE  DU  POUMON» 

L'emphysème  pulmonaire  n'est  réellement  bien  connu  que  depuis  un  petit  nom- 
bre d'années.  Plusieurs  auteurs  avaient,  avant  Laennec,  observé  des  dilatations  plus 
ou  moins  considérables  des  vésicules  du  poumon;  mais  bien  que  quelques-uns,  et 
en  particulier  Baillie,  eussent  remarqué  que  les  sujets  présentant  ces  dilatations 
avaient  eu  une  grande  difficulté  de  respirer  pendant  leur  vie,  on  peut  dire  néan- 
moins que  les  anciens  n'avaient  aucune  idée  précise  des  rapports  qui  existent  entre 
la  lésion  propre  à  l'emphysème  du  poumon  et  les  symptômes  de  cette  affection.  On 
peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observations  rapportées  daus  les  ouvrages 
de  Morgagni  (3),  de  Stork,  de  Ruysch,  etc.,  observations  dont  les  détails  portent 
exclusivement  sur  l'anatomic  pathologique.  Laennec,  étudiant  avec  sa  sagacité  habi- 
tuelle les  maladies  chroniques  du  poumon,  ne  tarda  pas  à  trouver,  chez  des  sujets 
que  l'on  croyait  affectés  d'un  asthme  ordinaire,  une  dilatation  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  vésicules  bronchiques,  et  bientôt  il  fut  à  môme  de  tracer  une  histoire 
détaillée  de  la  maladie.  Plus  tard,  M.  Louis  (k)  publia  sur  cette  affection  un  mé- 
moire plein  de  détails  intéressants  et  d'aperçus  nouveaux.  En  1860,  M.  Beau  a 
exposé  quelques  considérations  sur  le  mécanisme  de  la  production  de  l'emphysème 
pulmonaire  qu'il  a  depuis  réunies  avec  différents  travaux.  (5)  en  les  complétant. 
Plus  récemment,  M.  Gairdner  (6)  a,  d'après  des  faits  très  intéressants,  donné  une 
nouvelle  théorie  de  la  production  de  celte  lésion. 

[Enfin,  dans  le  Traité  de  diagnostic  médical  publié  par  l'un  de  nous,  les  signes 
de  cette  affection  sont  décrits  avec  grand  soin.  ] 

L'histoire  de  l'asthme,  telle  que  nous  l'ont  laissée  les  anciens,  présente  une  telle 
confusion,  qu'il  est  assez  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  part  précise  de  l'em- 
physème pulmonaire  dans  cette  affection  si  complexe. 

L'emphysème  pulmonaire  a  été  divisé  par  les  auteurs  en  deux  espèces  particu- 
lières :  la  première  est  Ycmplii/sème  vésiculaire,  c'esl-à-diro  celui  qui  a  pour 
caractère  anatomique  le  développement  anormal  des  vésicules;  et  la  seconde,  l'em- 
physème interlobulaire,  c'est-à-dire  celui  qui  est  caractérisé  anatomiqueme'nt  par 
l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  vésicules  et  les  lobules 
pulmonaires  ou  la  plèvre.  Nous  présenterons  séparément  l'histoire  de  ces  deux 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  hùpit.  de  Paris,  1859  p  125 

(2)  Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XXV,  p;  220,'  et*  Arch.  de  méd.,  1843,  t  11 

(3)  hpisl.  iv,  24;  xvm,  14,  et  xxu,  12  et  13. 

(  i)  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  d'observation.  Paris,  1837  l  I 

V^::liuctr?x  tttJSr**"  ^  * réiude  des  w^  *« 

(o)  On  the  pathol.  anatomy  of  bronchitis,  etc.  Eclinburgh,  1850. 
Valleix,  4"  udit.  —  ||. 
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affections,  en  commençant  par  l'emphysème  vésiculaire,  auquel  cet  article  es.  1 
exclusivement  consacré. 

§       —  Définition,  synonymie. 

Ici,  tout  d'abord,  se  présente  une  difficulté;  les  auteurs  ne  sont  pas  en  effet 
d'accord  sur  les  caractères  qui  distinguent  l'emphysème  pulmonaire  des  autres 
affections  du  poumon.  Peut-on  dire  que  cette  maladie  est  la  dilatation  des  vésicules 
bronchiques?  A  cela  on  répond  que  la  dilalalion  des  vésicules  n'est  que  le  résultai 
et  non  la  cause  organique  de  la  maladie.  Faut-il  la  définir  un  catarrhe  ave  dyspnée 
intermittente?  Mais  nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'est  pas  démontré  que  le  catarrhe 
soit  aussi  essentiel  à  la  production  de  la  maladie  que  quelques  auteurs  le  pensent 
Enfui,  ne  doit-on  avoir  égard  qu'aux  accès  de  dyspnée  eux-mêmes?  Mais  il  est 
parfaitement  démontré  que  la  maladie  peut  être  reconnue  positivement  en  l'absence 
de  ces  accès.  Au  milieu  de  ces  difficultés,  on  ne  peut  définir  l'emphysème  pulmo- 
naire qu'en  réunissant  les  principaux  caractères  de  cette  affection.  Ainsi  nous 
dirons  que  l'emphysème  pulmonaire  est  une  affection  caractérisée  pendant  la  vie 
par  :  une  augmentation  de  capacité  dune  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cavité 
thoracique;  l'augmentation  de  la  sonorité  du  thorax  et  la  diminution  du  bruit 
respiratoire  dans  les  points  dilatés  ;  des  accès  plus  ou  moins  fréquents  de  dyspnée; 
et  après  la  mort,  une  dilatation  marquée  des  vésicules  pulmonaires. 

Avant  les  recherches  de  Laeunec,  on  ne  connaissait  la  maladie  qui  nous  occupe 
que  sous  le  nom  d'asthme;  aujourd'hui  le  nom  d'emphysème  pulmonaire  est  géné- 
ralement admis.  Cependant  M.  Beau,  craignant  de  donner,  par  cette  expression,  une 
trop  grande  valeur  aux  lésions  analomiques,  veut  que  l'on  revienne  à  l'ancienne 
dénomination.  D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on  ne  saurait  admettre 
cette  manière  de  voir. 

L'emphysème  des  poumons  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes.  M.  Louis 
a  pu,  en  effet,  observer  90  cas  d'emphysème  dans  l'espace  de  moins  de  deux  ans  ; 
et  aujourd'hui  que  les  signes  en  sont  bien  mieux  connus,  il  n'est  pas  un  médecin 
qui  n'en  trouve  un  nombre  considérable  dans  sa  pratique.  Ce  qui  prouve  encore 
mieux  la  fréquence  de  cette  maladie,  c'est  ce  fait  noté  par  M.  Louis,  que  sur  50  su- 
jets emportés  par  le  choléra,  23  étaient  atteints  d'emphysème  à  divers  degrés.  Enfin 
si  j'ajoute  que  le  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  autrefois  sous  les  noms  de 
dyspnée,  orthopnée,  asthme,  accès  de  suffocation,  étaient  des  cas  d'emphysème 
pulmonaire,  nous  aurons  donné  une  idée  exacte  de  la  grande  fréquence  de  cette 
affection. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Il  reste  beaucoup  à  faire  pour  l'étude  des  causes  de  l'emphysème.  Les  observa- 
tions de  MM.  Louis  et  Jackson,  qui  présentent  d'ailleurs  des  détails  si  importants, 
sont,  de  l'aveu  du  premier  de  ces  observateurs,  incomplètes  sous  le  rapport  des 
causes.  Toutefois  c'est  encore  là  que  nous  devons  chercher  les  renseignements  les 
plus  positifs, 

L'emphysème  pulmonaire  peut  se  montrer  dès  l'enfance.  M.  Lediberder  a 
rencontré  des  vésicules  dilatées  chez,  des  nouveau-nés  qui  avaient  succombé  à  des 
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affections  primilivcment  étrangères  aux  organes  thoraciques.  On  peut  même  dire 
que  c'est  dans  les  premières  années  de  l'existence  que  se  manifeste  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  cette  maladie.  Il  est  vrai  qu'elle  est  proportionnellement  beau- 
coup plus  fréquente  dans  la  vieillesse;  mais  c'est  parce  que  l'emphysème  pulmo- 
naire est  une  affection  ordinairement  très  chronique,  qui  tend  toujours  à  faire  des 
progrès,  et  que,  par  suite,  elle  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé. 

On  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs,  des  renseignements  positifs  sur  Tinfluence 
des  sexes  dans  la  production  de  cette  affection. 

Quant  à  la  constitution,  elle  est  très  variable  dans  les  observations  qui  ont  été 
recueillies.  Souvent  elle  est  fort  affaiblie  chez  les  sujets  soumis  à  notre  observation; 
mais  ordinairement  cette  constitution  débilitée  est  la  conséquence  et  non  la  cause 
de  la  maladie. 

L'hérédité  mérite  d'être  étudiée.  M.  Jackson  (1)  a  vu,  en  effet,  que  sur  28  sujets 
atteints  d'emphysème  pulmonaire,  18  étaient  nés  de  parents  affectés  de  la  même 
maladie,  tandis  que  sur  50  qui  n'étaient  pas  emphysémateux,  3  seulement  avaient 
eu  des  parents  atteints  d'asthme;  et,  chose  que  M.  Jackson  a  eu  soin  de  noter,  c'est 
que  l'hérédité  s'est  principalement  montrée  chez  les  sujets  qui  avaient  été  atteints 
de  l'affection  dès  leurs  premières  années  :  circonstance  remarquable,  qui  peut  nous 
porter  à  admettre  que  tout  n'est  pas  mécanique  dans  la  production  de  l'emphysème 
vésiculaire  du  poumon. 

L'influence  des  diverses  maladies  sur  la  production  de  l'emphysème  vésiculaire 
n'a  pas  été  suffisamment  recherchée  ;  cependant  M.  Fauvel  (2)  a  constaté  que  la 
bronchite  capillaire  s'accompagnait  constamment  d'une  dilatation  aiguë  des  vési- 
cules pulmonaires,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin.  M.  Gairdner  a  vu  la  bron- 
chite ordinaire  produire  le  même  effet.  M.  Grisolle  (3)  a  examiné  ses  observations 
pour  savoir  si  la  pneumonie  avait  un  résultat  semblable,  et  il  s'est  assuré  qu'il  n'en 
était  rien. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  avons  sur  les  causes  prédisposantes.  Ils 
sont,  comme  on  le  voit,  peu  nombreux  et  peu  précis,  et  c'est  encore  un  sujet  à 
signaler  aux  observateurs. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  spécialement  fixé  l'attention  des  auteurs,  et  eu  par- 
ticulier de  Laennec.  «  L'emphysème  pulmonaire,  dit-il,  se  développe  presque  tou- 
jours à  la  suite  des  catarrhes  secs  intenses  et  étendus,  et  presque  tous  les  sujets 
asthmatiques  par  celte  cause  présentent,  à  l'ouverture,  une  dilatation  plus  ou 
moins  marquée  d'un  certain  nombre  de  cellules  bronchiques.  Cette  observation 
conduit,  ce  me  semble,  à  concevoir  d'une  manière  toute  physique  la  dilatation  de* 
cellules  pulmonaires.  Nous  avons  vu  que,  dans  le  catarrhe  sec,  les  petits  rameaux 
•bronchiques  sont  souvent  complètement  obstrués,  soit  par  les  crachats  nacrés,  soit 
par  le  gonflement  de  leur  membrane  muqueuse;  or,  comme  les  muscles  qui  servent 
a  1  inspiration  sont  forts  et  nombreux,  que  l'expiration,  au  contraire,  n'est  produite 

(1)  Mémoire  de  M.  Louis,  loc.  c<t.,  p.  55. 

(2)  Rech.sur  la  bronchite  capillaire,  thèse.  Paris,  1840. 

(3)  Traité  de  la  pneumonie  aux  différents  âges.  Paris,  1841 ,  in-8,  p.  462 
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que  par  l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles  intercostaux  il 
don  souvent  arriver  que  dans  l'inspiration,  l'air,  après  avoir  forcé  la  résistance  que 
lu  offraient  les  mucosités  ou  la  tuméfaction  de  la  membrane  bronchique  ne  peut 
la  vaincre  dans  I  expjration,  et  se  trouve  emprisonné  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  la  crasse  d  W  fusil  à  vent.  «  C'est  ensuite  par  l'accumulation  de  l'air  dans 
cette  cavité,  dont  I  ouverture  est  obstruée,  que  Laennec  explique  la  dilatation  des 
vésicules. 

Cette  explication  a  été  adoptée  par  M.  Beau,  qui  non-seulement  admet  comme 
cause  occasionnelle  l'existence  du  catarrhe  sec,  mais  encore  celle  du  catarrhe  pitui- 
teuï.  Celui-ci  peut,  en  effet,  suivant  cet  observateur,  obstruer  les  bronches  de 
manière  à  produire  l'accumulation  d'air  signalée  par  Laennec. 

Les  observations  récentes  de  M.  Gairdner  sont  venues  prouver  que  ces  explica- 
tions sont  erronées.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  intéressantes  de  cet  auteur 
que  l'obstruction  des  bronches  n'emprisonne  pas  l'air  dans  les  vésicules,  mais  l'em- 
pêche d'y  parvenir,  de  telle  sorte  que  le  tissu  pulmonaire  s'affaisse  au  delà  du  point 
obstrué,  et  tombe  dans  cet  état  que  l'auteur  appelle  collapsus,  et  qui  a  été  décrit 
par  les  observateurs  français  sous  le  nom  d'état  fœtal.  Il  faut  donc  une  autre  expli- 
cation, et  voici  celle  que  donne  M.  Gairdner.  Supposons,  dit-il,  qu'il  faille  trente- 
six  mesures  d'air  dans  les  poumons  pour  une  inspiration  régulière;  si,  par  une 
cause  quelconque,  un  tiers  des  poumons  devient  imperméable,  les  deux  autres 
devront  y  suppléer,  c'est-à-dire  qu'ils  recevront  dix-huit  mesures  d'air  chacun,  au 
lieu  de  douze  qui  est  le  chiffre  normal  pour  chaque  tiers.  De  là  effort  de  l'air  sur 
les  parois  des  vésicules,  et  leur  dilatation.  Ainsi  la  dilatation  ne  se  fera  pas  par  l'air 
accumulé  et  emprisonné  dans  les  vésicules,  mais  bien  par  l'air  affluant  avec  force 
dans  ces  cavités.  Or  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  la  bronchite,  une  obstruction 
d'un  rameau  volumineux  soustrait,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'histoire  de  cette 
affection,  une  partie  notable  du  poumon  à  l'abord  de  l'air.  Mais  s'il  en  est  ainsi, 
toute  autre  cause  agissant  de  la  même  manière  devra  produire  le  même  effet,  et 
c'est  précisément  ce  qui  a  lieu.  Qu'une  partie  du  poumon  soit  rendue  imperméable 
par  l'accumulation  des  tubercules  dans  un  point,  par  une  hépatisatiou,  etc. ,  et  les 
vésicules  perméables  se  dilatent.  Si  la  cause  est  passagère,  l'effet  est  passager  comme 
elle;  mais  si  elle  est  permanente,  l'effet  est  permanent.  Cependant  on  n'a  pas  admis 
ce  fait  relativement  aux  tubercules;  mais  si  on  l'a  ignoré,  c'est  faute  d'avoir  bien 
observé.  M.  Gairdner  a  toujours  trouvé  l'emphysème  du  poumon  chez  les  tubercu- 
leux qui  avaient  une  certaine  partie  des  bronches  obstruée  autour  des  tubercules, 
et,  chose  bien  remarquable,  lorsque  les  tubercules  se  sont  fondus,  lorsqu'il  s'est 
formé  une  ou  plusieurs  cavernes  accessibles  à  t'aîr,  l'équilibre  se  rétablissant  plus 
ou  moins,  l'emphysème  a  cessé  en  tout  ou  en  partie.  Cette  présence  de  l'emphy- 
sème chez  les  tuberculeux  n'a  pas  été  seulement  observée  par  M.  Gairdner.  En  1 8f>2, 
M.  Gallard  (  I  ),  interne  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  a  fait  des  recherches 
sur  ce  point,  et  a  constamment  trouvé  de  l'emphysème  chez  les  sujets  qui  avaienl 
été  enlevés  par  la  phthisic  pulmonaire. 

Enfin,  et  c'est  là  une  preuve  qui  a  une  grande  importance,  M.  Gairdner  l'ail 
observer  que  de  cette  manière  on  explique  parfaitement  commenl  l'emphysème  se 


(i)  Mémoire  inédit  envoyé  bu  concours  îles  pris  des  internes,  année  1852. 
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produit  ailleurs  que  dans  Je  point  où  les  bronches  sont  obstruées,  et  d'abord  dans 
le  bord  antérieur  du  poumon,  c'est-à-dire  clans  le  point  le  plus  éloigné  du  siège 
habituel  du  catarrhe  pulmonaire  :  objection  qui  n'avait  pas  échappé  à  M.  Louis  et 
qui  est  très  puissante ,  car  évidemment  le  fait  est  inexplicable  dans  la  théorie  de 
Laennec  et  de  31.  Beau. 

31.  Louis  a  combattu  l'opinion  de  Laennec;  mais  à  ce  sujet  quelques  mots  d'ex- 
plication sont  nécessaires.  Laennec  n'a  pas  seulement  indiqué  le  catarrhe  comme 
cause  occasionnelle,  mais  encore  il  a  signalé  comme  caractère  essentiel  de  l'emphy- 
sème le  râle  sous-crépitant,  qui  est  un  signe  de  la  bronchite  capillaire.  31.  Louis  a 
pensé  que  c'était  à  l'accumulation  du  liquide  produit  par  cette  bronchite  capillaire, 
dont  le  signe  physique  paraissait  un  caractère  pathognomonique  à  Laennec,  que  ce 
dernier  auteur  attribuait  la  dilatation.  On  vient  de  voir  que  l'explication  de  Laennec 
est  un  peu  différente  :  d'où  il  suit  que  l'objection  de  31.  Louis  perd  de  sa  force, 
relativement  au  mécanisme  de  la  production  de  l'emphysème. 

Mais  il  est  d'autres  points  sur  lesquels  la  théorie  de  Laennec  est  plus  attaquable. 
Laennec  dit  que  l'emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  tovjow  s  à  la  suite 
du  catarrhe;  donc  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  antécédent  n'a  pas 
existé.  Toutefois  31.  Beau  répond  qu'il  ne  faut  pas  une  longue  existence  du 
catarrhe  pour  produire  l'emphysème;  que,  dès  que  le  premier  occasionne  l'ob- 
struction des  bronches,  le  second  peut  se  développer,  et  cela  très  rapidement.  Le 
fait  est  vrai  ;  mais  il  est  des  cas  qui  ne  se  prêtent  point  à  cette  explication.  31.  Louis 
a  vu,  en  effet,  deux  sujets  qui  n'éprouvaient  ni  dyspnée,  ni  aucun  autre  signe  du 
catarrhe  pulmonaire,  quoique  les  symptômes  physiques  de  l'emphysème  existassent 
à  un  haut  degré  ;  évidemment  on  ne  saurait  trouver  dans  ces  deux  cas  la  cause 
signalée  par  Laennec.  On  verra,  en  outre,  dans  la  description  qui  va  suivre,  que 
l'emphysème  affecte  d'abord  et  de  préférence  le  bord  antérieur  du  poumon,  de 
telle  sorte  qu'à  son  début  il  est  presque  toujours  borné  à  cette  partie  de  l'organe  ; 
comment  expliquer  ce  fait  dans  la  théorie  de  Laennec  et  de  31.  Beau?  On  ne  sau- 
rait évidemment  admettre  que  les  bronches  dont  les  extrémités  vont  se  rendre  au 
bord  tranchant  de  l'organe  sont  seules  affectées  de  catarrhe  et  obstruées.  C'est, 
donc  ici  le  lieu  de  rappeler  les  recherches  de  31.  Gairdner,  dont  j'ai  indiqué  les 
résultats  plus  haut,  et  qui  expliquent  parfaitement  ce  qui,  auparavant,  paraissait 
inexplicable. 

Cependant  il  est  des  cas  qui  demandent  une  explication  différente.  Ainsi, 
M.  Longet  (1)  a  rapporté  des  expériences  qui  prouvent  que  les  parois  des  vésicules 
pulmonaires  sont  douées  de  contractilité,  que  la  section  du  nerf  vague  les  paralyse 
et  qu'il  en  résulte  l'emphysème.  "  ' 

On  a  vu  aussi  une  simple  émotion  morale  donner  lieu  à  l'emphysème  pulmo- 
na.re.  Laennec  en  a  vu  des  exemples,  et  31.  Louis  en  rapporte  deux  cas  qu'il  a 
observés  avec  soin  Enfin,  Laennec  lui-même  a  reconnu  que,  dans  certains  cas,  la 
dilatation  des  cellules  est  primitive  et  le  catarrhe  consécutif 

Que  conclure  de  tout  cela?  Que  s'il  est  vrai  que  le  catarrhe  pulmonaire ,  dou- 
ant heu  a  une  sécrétion  visqueuse,  et  par  suite  à  une  dilatation  des  canaux  bron- 
cn.ques,  peut  produire  la  dilatation  des  vésicules,  cette  cause  n'est  pas  constante  ; 

(1)  Comptes  rendus  de  VAcnd.  des  tdences,  séance  du  M  décembre- 1 8**. 
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qu'il  faut  chez  les  sujets  une  prédisposition  particulière  que  nous  110  nouions 
saisir;  en  un  mot,  je  le  répète,  que  tout  n'est  point  mécanique  dans  la  production 
de  cette  maladie. 

Enfin  Laennec  regarde  comme  une  cause  occasionnelle  les  grands  efforts  mqri- 
ratoires  qui  obligent  de  retenir  longtemps  dans  les  poumons  l'air  inspiré  l'action 
déjouer  des  instruments  à  vent,  par  exemple.  Toute  compression  des  qros  troncs 
bronchiques  lui  paraît  encore  propre  à  produire  le  même  effet;  mais  celle  opinion 
n'est  pas  fondée  sur  des  faits  concluants. 


S  III.  —  Symptômes. 

Déjà  Laennec  avait  tracé  une  description  assez  détaillée  des  symptômes  de  l'em- 
physème pulmonaire  ;  mais  c'est  M.  Louis  qui  a  donné  à  cette  description  le  degré 
de  précision  qu'elle  présente  aujourd'hui;  c'est  aussi  à  lui  que  nous  emprunterons 
les  principaux  détails  qui  vont  suivre. 

Début.  —  Nous  avons  vu  que  le  début  de  l'affection  remontait  très  souvent  à 
une  époque  très  éloignée.  Dans  ces  cas,  tantôt  les  malades  se  souviennent  qu'ils 
ont  été  de  très  bonne  heure  fort  essoufflés,  et  que,  dans  les  premiers  temps,  la 
maladie  a  eu  une  assez  grande  intensité;  tantôt,  au  contraire,  ils  rapportent  que 
leur  oppression,  d'abord  peu  considérable,  n'a  fait  que  des  progrès  lents,  et  n'a 
acquis  une  certaine  violeuce  qu'au  bout  de  quelques  années.  Dans  ceux  où  la 
maladie  est  due  à  une  émotion  morale ,  elle  se  manifeste  dès  le  début  avec  une 
intensité  marquée. 

Symptômes.  —  Une  dyspnée,  d'autant  plus  notable  que  l'emphysème  occupe  une 
plus  grande  étendue,  se  manifeste  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets,  que  les  cas 
où  elle  n'existe  pas  doivent  être  regardés  comme  tout  à  fait  exceptionnels.  Souvent 
les  malades  se  rappellent  que,  dans  leur  enfance,  ils  ont  eu  l'haleine  très  courte, 
et  n'ont  jamais  pu  se  livrer  avec  facilité  aux  jeux  de  cet  âge.  Dans  tous  les  cas  où 
l'on  a  pu  étudier  les  sujets  pendant  un  temps  assez  considérable,  on  a  observé 
cette  dyspnée  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Une  fois  établie,  elle  persiste,  etT 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  fait  des  progrès  sensibles. 

Accès  de  dyspnée.  —  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  les  troubles 
de  la  respiration,  ce  sont  les  accès  de  dyspnée  qui  reviennent  avec  une  intensité 
variable,  suivant  les  sujets.  Ils  ont  été  décrits  sous  le  nom  d'accès  d'asthme  par 
tous  les  auteurs,  jusqu'à  ce  que  Laennec  ait  démontré  le  rapport  qui  existe  entre 
la  difficulté  de  la  respiration  et  la  dilatation  des  vésicules  bronchiques.  Dans  ces 
accès,  l'air  venant  tout  à  coup  à  manquer  aux  malades,  ils  se  mettent  sur  leur 
séant  ou  sortent  de  leur  lit,  et  font  des  efforts  considérables  pour  faire  entrer  dans 
la  poitrine  une  masse  d'air  suffisante.  Lorsque  la  dyspnée  est  poussée  au  plus  haut 
degré,  ils  se  cramponnent  à  un  corps  solide,  afin  de  donner  un  point  d'appui  ai>\ 
muscles  inspirateurs,  dont  les  contractions  deviennent  très  violentes.  Les  veux 
sont  hagards,  la  face  exprime  la  frayeur,  et  souvent  il  y  a  une  lividité  marquée  des 
lèvres.  En  un  mot,  on  observe  tous  les  signes  de  l'asphyxie  imminente.  Ces  accès 
offrent  une  très  grande  variété  dans  leur  intensité  :  certains  sujiis  ncpromeiir 
qu'une  simple  augmentation  de  leur  difficulté  habituelle  de  respirer,  et  d'autres 
voient  survenir  tout  à  coup  les  symptômes  violents  que  je  viens  de  décrire.  Ce 
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sont  ces  variétés  que  les  anciens  ont  désignées  sous  les  noms  de  dyspnée,  asthme, 
orthopnée,  apnée,  et  dont  ils  faisaient  autant  d'élats  pathologiques  différents.  On 
a  recherché  la  cause  de  ces  accès;  mais  quelquefois  il  est  difficile  de  la  recon- 
naître, quelque  soin  qu'on  mette  à  étudier  les  circonstances  dans  lesquelles  le 
malade  s'est  trouvé  placé.  Cependant  on  a  constaté  que  l'existence  d'un  catarrhe 
pulmonaire  aigu  venait  augmenter  considérahlemenl  leur  nombre  et  leur  intensité; 
ce  qui  a  donné  lieu  sans  doute  à  l'opinion  un  peu  trop  exclusive  de  M.  Beau. 

A  la  dyspnée  se  joint  habituellement  un  sentiment  d'oppression  derrière  le 
sternum.  Les  malades  redoutent  et  évitent  avec  soin  tout  ce  qui  peut  apporter 
quelque  trouble  dans  la  respiration  :  ainsi  les  courses  rapides,  l'inspiration  de  l'air 
froid,  l'aspiration  des  poussières  irritantes,  etc.  Us  ne  peuvent  pas  faire  une  lec- 
ture à  haute  voix  sans  être  essoufflés,  et,  quand  ils  parlent  vite,  leur  discours  est 
entrecoupé  d'inspirations  hautes  et  quelquefois  bruyantes.  Cependant  la  voix  n'est 
pas  sensiblement  altérée ,  et  l'on  ne  remarque  aucun  symptôme  ayant  sou  siège 
dans  le  larynx;  mais,  du  côté  de  la  poitrine,  il  en  existe  de  fort  remarquables  que 
je  vais  passer  en  revue.  Et  d'abord  étudions  l'état  des  parois  thoraciques. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  MM.  Louis  et  .lackson,  la  conformation  du  thorax 
était  altérée.  Déjà  Lacnnec  avait  signalé  la  forme  globuleuse  de  la  poitrine,  mais 
n'avait  pas,  à  beaucoup  près,  étudié  ses  altérations  de  forme  avec  autant  de  soin  et 
de  succès  que  les  deux  auteurs  précédents.  La  déformation  de  la  poitrine  consiste, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en  une  saillie  plus  ou  moins  étendue,  existant 
le  plus  souvent  d'un  seul  côté  delà  poitrine,  et  ordinairement  à  gauche;  commen- 
çant sous  l'une  des  clavicules,  et  se  continuant  jusque  près  de  la  mamelle  et  un 
peu  au  delà,  dans  la  largeur  de  9  centimètres  environ.  Cette  saillie,  dont  les  limites 
se  fondent  insensiblement  avec  le  reste  des  parois  thoraciques,  est  due  non-seule- 
ment au  soulèvement  des  côtes,  mais  encore  à  la  tension  manifeste  des  muscles 
intercostaux;  en  sorte  qu'on  ne  sent  plus  la  dépression  qui  existe,  à  l'état  normal, 
entre  les  côtes.  Quelquefois  on  trouve  une  saillie  semblable  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  alors  l'emphysème  est  double.  Trois  fois  sur  six  cas  cette  voussure  fut 
trouv  ée  à  la  partie  postérieure  du  thorax. 

Lorsque  la  maladie  est  portée  au  plus  haut  point,  cette  dilatation  envahit  loute  la 
poitrine,  qui  alors  est  globuleuse,  comme  l'avait  remarqué  Laennec. 

Il  est  une  autre  saillie  qui  a  été  constatée  par  M.  Louis,  et  qu'on  rencontre  assez 
fréquemment;  elle  a  son  siège  derrière  les  clavicules.  Chez  les  sujets  qui  la  pré- 
sentent, le  creux  sus-claviculaire  est.  effacé,  et,  pour  arriver  jusqu'aux  parties 
latérales  du  cou,  le  plan  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  se  continue  sans 
interruption. 

Je  viens  de  décrire  la  déformation  delà  poitrine  comme  un  signe  appartenant  en 
propre  à  l'emphysème  pulmonaire;  mais  M.  Beau  a  émis  une  opinion  très  diffé- 
rente (1).  Suivant  lui,  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  l'on  a  trouvé  une  saillie  de  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  il  n'existait  autre  chose  qu'une  de  ces  saillies  phy- 
siologiques étudiées  par  M.  le  docteur  Woillez  (2).  M.  Beau  se  fonde  :  1°  sur  ce 
que  la  saillie  de  l'emphysème  a  élé  trouvée  plus  fréquemment,  à  gauche,  où  se 

(1)  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation.  Paris,  1856. 

(i)  Rcch.  prat.  sur  l'inspir.  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Pari.*,  183». 
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montre  de  préférence  la  saillie  physiologique;  2»  sur  ce  que,  dans  les  cas  où  la 
saillie  est  due  à  la  dilatation  du  poumon,  elle  n'est  point  persistante  et  disparaît 
avec  le  catarrhe,  première  cause  de  sa  production.  La  première  objection  ne  me 
paraît  point  avoir  une  valeur  réelle,  attendu  que  ce  n'est  point  seulement  l'exis- 
tence d'une  saillie  que  l'on  a  constatée,  mais  un  soulèvement  anormal  des  espaces 
intercostaux,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  lard,  une  augmentation  de  sonorité 
et  une  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire  dans  le  point  occupé  par  la 
voussure;  ce  qui  prouve  que  cette  voussure  est  véritablement  pathologique.  Quant 
à  la  disparition  de  la  saillie  après  guérison  du  catarrhe,  tout  porte  à  croire  que  si 
elle  a  lieu,  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels;  car  depuis  l'appa- 
rition du  mémoire  de  M.  Beau,  nous  avons  cherché  à  constater  le  fait  sans  pou- 
voir y  parvenir;  et  d'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  M.  Louis  a 
observé  la  voussure  chez  des  sujets  qui  n'avaient  point  de  catarrhe. 

J'ai  insisté  sur  cette  discussion,  parce  que  l'opinion  d'un  observateur  aussi  dis- 
tingué que  M.  Beau  est  d'un  grand  poids,  et  qu'il  est  extrêmement  important, 
pour  le  diagnostic,  de  connaître  exactement  la  valeur  du  symptôme  dont  il  s'agit.' 

La  percussion  de  la  poitrine  fournit  des  renseignements  très  utiles,  car  partout 
où  L'on  trouve  cette  dilatation  partielle  ou  générale  dont  il  vient  d'être  question,  il 
existe  une  augmentation  marquée  de  la  sonorité  du  thorax.  M.  Louis  n'a  trouvé 
qu'une  seule  exception  à  cette  règle,  et  c'était  chez  un  sujet  dont  les  muscles  épais 
ne  permettaient  pas  de  pratiquer  convenablement  la  percussion. 

L'auscultation  ne  fait  pas  reconnaître  des  signes  d'une  moins  grande  importance. 
D'abord  on  trouve  une  diminution  marquée  du  bruit  respiratoire  au  niveau  des 
points  dilatés.  On  doit  toujours  avoir  soin,  pour  la  constater,  d'ausculter  la  poi- 
trine des  deux  côtés,  dans  des  points  parfaitement  correspondants.  Quelquefois 
cette  faiblesse  du  bruit  respiratoire  est  remplacée  par  une  rudesse  plus  ou  moins 
marquée.  En  même  temps,  on  entend  dans  plusieurs  points  de  la  poitrine  un  râle 
sifflant  ou  sonore,  avec  ses  diverses  variétés  {roucoulement  de  tourterelle,  corde 
de  basse,  etc.),  qui  quelquefois  est  limité  à  la  saillie  du  thorax,  c'est-à-dire,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Louis,  à  la  partie  des  poumons  où  la  dilatation  des  vési- 
cules est  plus  marquée,  ce  qui  lui  a  fait  dire  que,  quoique  commun  à  plusieurs 
maladies,  le  râle  sifflant  a  peut-être  quelque  chose  de  propre  à  l'emphysème.  Il 
n'est  pas  douteux  aujourd'hui  que  ces  râles  sont  dus  à  la  présence  de  mucosités 
visqueuses  dans  les  petites  ramifications  des  bronches. 

Il  existe  aussi,  dans  quelques  cas,  un  râle  sous-crépilant  que  Laennec  a  donné 
comme  un  signe  tout  à  fait  pathognomonique,  et  dont  le  siège  se  trouve  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  à  la  base  des  deux  poumons.  M.  Louis  a 
bientôt  reconnu  que  ce  râle  sous-crépitant  produit,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
dans  un  point  fort  éloigné  du  siège  de  la  maladie,  n'est  autre  chose  qu'un  signe  du 
catarrhe  pulmonaire  aigu,  qui  vient  fréquemment  ajouter  une  si  grande  intensité 
à  l'emphysème  pulmonaire.  On  en  acquiert  facilement  la  preuve  en  suivant  atten- 
tivement la  marche  delà  maladie.  M.  Beau  a  souvent,  dit-il,  rencontré  le  râle  sous- 
erépitaht  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  quoiqu'il  fût  plus  abondant  et  plus 
étendu  à  la  partie  postérieure.  Ces  fails  prouvent  que  la  bronchite  intercurrente 
occupait  une  grande  étendue  du  poumon  qui  avait,  été  envahi,  comme  à  l'ordi- 
naire, en  commençant  par  la  partie  inférieure,  mais  nullement  que  le  râle  sous- 
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cl.épUaut  est  particulièrement  lié  à  la  production  de  l'emphysème  ou  qu'il  en  est  le 
signe  pathognomonique,  comme  le  pensait  Laennec. 

Dans  environ  la  moitié  des  cas,  il  existe,  au  niveau  de  la  saillie  qui  correspond 
aux  cellules  dilatées,  une  douleur  peu  caractérisée  de  la  poitrine.  Cette  douleur 
n'augmente  ni  pendant  l'inspiration,  ni  pendant  la  toux.  ^ 

La  toux  est  un  dos  symptômes  les  plus  constants  de  l'emphysème,  et  c  est  la  un 
nouveau  motif  d'admettre  la  liaison  intime  d'un  léger  catarrhe  chronique  avec  cette 
affection  Néanmoins  M.  Louis  fait  remarquer  que,  dans  tous  les  cas  observes  par 
lui  la  dyspnée  et  assez  souvent  l'oppression  débutèrent  avant  la  toux;  mais  on 
peut  admettre  qu'au  début,  le  léger  catarrhe  dont  il  s'agit,  et  que  Laennec  classait 
parmi  les  catarrhes  latents,  a  pu  être  assez  intense  pour  produire  la  dyspnée,  sans 
déterminer  une  toux  notable.  Au  reste,  ce  symptôme  n'a  jamais  une  très  grande 
intensité,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  de  ces  bronchites  aiguës  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Les  crachais,  lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  avec  râle  sous-crépitant  a 
la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  sont  plus  ou  moins  mousseux,  largement  aérés, 
demi-vitrés,  semblables  à  une  solution  de  gomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés. 
Lorsqu'au  contraire  ce  catarrhe  existe,  on  observe  les  crachats  de  la  seconde  pé- 
riode de  la  bronchite,  c'est  à-dire  les  crachats  verdâtres,  opaques,  peu  aérés,  ou 
grisâtres  et  légèrement  striés  de  sang. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  l'emphysème  pulmonaire. 
Ce  sont  eux  qui  servent  à  fixer  d'une  manière  précise  le  diagnostic;  mais  il  en  est 
quelques  autres  qu'il  faut  rapidement  indiquer. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps,  il  survient  souvent  des  palpitations  et  de 
l'œdème;  ces  symptômes  sont  dus  à  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable 
du  cœur,  qui  se  fait  reconnaître  par  ses  signes  ordinaires.  Cette  apparition  de  l'ané- 
vrysme  du  cœur,  chez  des  sujets  affectés  d'emphysème  pulmonaire,  a  fait  pensera 
quelques  observateurs  que  l'asthme  était  dû  à  cette  dernière  affection;  mais  en  étu- 
diant la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  les  premières  palpitations,  et  tous  les 
symptômes  qui  se  lient  à  l'hypertrophie  du  cœur,  ont  apparu  fort  longtemps  après 
le  début  de  l'emphysème;  en  sorle  que  celte  hypertrophie,  bien  loin  d'être  la  cause 
de  l'asthme,  n'en  est  qu'un  effet.  C'est,  du  reste,  un  point  sur  lequel  nous  revien- 
drons en  traitant  des  maladies  du  cœur. 

Lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  intense,  la  circulation  ne  présente  rien 
de  remarquable,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  une  hypertrophie  considérable  du 
cœur;  mais  lorsque  ce  catarrhe  se  déclare,  la  fièvre  s'allume  quelquefois  avec  inten- 
sité; le  pouls  devient  dur  et  fréquent;  la  peau  est  chaude,  la  face  animée;  il  y  a 
quelquefois  de  l'agitation;  parfois  aussi  les  douleurs  de  la  poitrine  augmentent  de 
violence;  et  si  l'on  se  rappelle  que  la  dyspnée  est  très  considérable,  on  ne  sera  pas 
surpris  qu'en  pareil  cas  on  puisse  croire  à  l'existence  d'une  véritable  pneumonie. 
Nous  avons  vu  à  la  Salpêtrière  plusieurs  cas  de'  ce  genre,  dans  lesquels  la  connais- 
sance des  antécédents,  l'existence  du  râle  sous-crépitant  des  deux  côtés  de  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  et  la  persistance  de  la  sonorité  normale,  pouvaient  seules 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnoslii . 
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S  Iv-  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique.  Elle  oiïre  d'assez  grandes 
variai  ions,  suivant  les  sujets.  Les  accès  deviennent  parfois  très  fréquents  et  très 
Violents,  et  quelquefois  sont  très  rares  et  très  peu  intenses.  La  cause  de  ces  exacer- 
batioos,  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  est  souvent  l'apparition  d'un  catarrhe 
pulmonaire  aigu. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  illimitée.  On  voit  fréquemment  des 
sujets  en  présenter  les  symptômes  depuis  leur  enfance  jusqu'à  un  âge  assez 
avancé.  Nous  avons  vu  à  la  Salpôtrière  une  femme  atteinte  d'un  emphysème  porté 
au  plus  haut  degré,  avec  une  dyspnée  extrême,  qui  avait  souvent  été  citée  comme 
exemple,  vingt  ans  auparavant,  par  Laennec,  dans  ses  leçons  de  clinique.  ML  Louis 
a  rencontré  quelques  cas  dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  a  été  rapide;  mais 
ils  sont  rares. 

L'emphysème  peut-il  se  terminer  par  la  mort?  Prus  (1)  est,  croyons-nous,  le 
seul  auteur  qui  ait  admis  cette  terminaison.  11  a  observé  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue  sans  qu'on  ait  pu  attribuer  l'asphyxie  à  l'accu- 
mulation des  mucosités  dans  les  bronches  ou  à  une  affection  du  cœur.  Nous  avons 
vu  nous-même,  à  la  Salpêtrière,  un  cas  semblable;  mais  il  faut  dire  qu'il  était 
survenu  une  exacerbation  violente,  due  à  l'apparition  d'une  bronchite  capillaire 
aiguë,  maladie  qui,  devenant  plus  grave  par  sa  liaison  avec  l'emphysème,  a  dû 
beaucoup  contribuer  au  résultat  fatal.  Dans  le  fait  cité  par  M.  Odoardo  Tur- 
chetti  (2),  les  choses  se  sont  passées  de  la  même  manière.  On  peut  dire  que  s'il 
est  des  cas  où  l'emphysème  pulmonaire  peut,  par  ses  seuls  progrès  et  sans  le  con- 
cours d'une  autre  maladie,  occasionner  la  mort,  ils  sont  rares. 

§  V.  —  Lésions  anatomiques. 

Nous  allons  indiquer  très  rapidement  les  lésions  trouvées  dans  le  poumon  el 
décrites  avec  beaucoup  de  soin  par  Laennec,  et  ensuite  par  M.  Louis,  qui  a  a  jouté, 
des  détails  fort  intéressants  à  ceux  que  nous  a  laissés  le  premier  de  ces  observateurs. 

Dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  poumons,  on  trouve  une  dilatation 
des  vésicules  pulmonaires  portée  quelquefois  jusqu'au  point  de  déterminer  la  rup- 
ture de  ces  petites  cavités.  Souvent  l'emphysème  occupe  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine; mais,  dans  ce  cas,  la  dilatation  est  plus  marquée  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon.  Lorsque  la  lésion  est  partielle,  c'est  à  la  partie  antérieure  du  poumon 
qu'on  la  retrouve  encore.  Quand  les  vésicules  ont  été  dilatées  outre  mesure,  elles 
forment,  par  leur  réunion,  des  saillies  aplaties,  de  forme  el  de  dimension  variables, 
et  c'est  presque  toujours  aux  bords  tranchants  des  poumons  que  l'on  trouve  ces 
espèces  d'appendices. 

La  dilatation  des  vésicules  varie  beaucoup.  On  a  vu  les  petits  sacs  membraneux 
qu'elles  forment  par  leur  réunion  avoir  jusqu'à  2  et  3  centimètres  de  diamèlre. 
Autour  de  ces  appendices,  les  vésicules  présentent  une  dilatation  beaucoup  moins 

(1)  Mém.  de  l'Âcad.  de  médecine.  Paris,  1813,  t.  X,  p.  655. 

(2)  Memoriale  délia  medicina  contemp.,  1844. 
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grande,  mais  toujours  assez  marquée.  Laennec  a  rencontré  à  la  surface  des  pou- 
mons un  si  grand  nombre  de  ces  vésicules  saillantes,  qu'elles  leur  donnaient  une 
grande  ressemblance  avec  les  poumons  vésiculeux  de  la  famille  des  batraciens, 
aspect  que  le  docteur  Mathias  Baillie  (1)  avait  déjà  signalé.  Le  premier  de  ces  ob- 
servateurs, ayant  incisé  ces  saillies  globuleuses,  a  vu  qu'elles  présentent,  au  point 
où  elles  commencent  à  s'élever  à  la  surface  du  poumon,  un  simple  étranglement 
qui  les  fait  communiquer  avec  une  cavité  dont  les  parois  ne  s'affaissent  pas  par 
l'incision ,  et  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  où  elles 
communiquent  égalemeut  avec  les  cellules  qui  les  avoisinent  et  avec  les  bronches. 
R.  Prus,  se  fondant  sur  ce  que  ces  cavités  sont  irrégulières  et  ont  des  parois  très 
minces,  pense  qu'elles  sont,  dues,  non  à  une  dilatation  des  cellules  bronchiques, 
mais  à  une  extravasation  d'air  dans  le  tissu  interlobulaire;  aussi  pour  lui,  et  con- 
trairement à  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  l'emphysème  interlobulaire  est-il  plus 
fréquent  que  l'emphysème  vésiculaire.  Mais  si  l'on  suit  le  développement  des 
lésious  anatomiques,  on  voit  qu'elles  consistent  primitivement  en  une  simple  dilata- 
tion des  vésicules,  qui,  lorsque  cette  dilatation  est  portée  au  plus  haut  degré,  se 
rompent  de  manière  à  se  réunir.  D'ailleurs  la  communication  signalée  par  Laennec, 
et  que  je  viens  d'indiquer,  s'oppose  à  ce  que  l'on  admette  sans  de  nouvelles 
démonstrations  l'opinion  de  R.  Prus. 

Dans  les  points  où  existent  ces  vésicules  dilatées,  le  tissu  pulmonaire  présente 
une  résistance  plus  grande;  lorsque,  après  l'avoir  comprimé  fortement  avec  les 
doigts,  on  en  a  chassé  l'air  contenu  dans  les  cellules,  on  le  trouve  plus  épais  et  plus 
dense  que  dans  tout  autre  point  du  poumon ,  ce  qui  est  dû  à  l'hypertrophie  de? 
parois  vésiculaires.  Quand  l'emphysème  occupe  une  grande  partie  de  l'étendue  du 
poumon,  la  capacité  de  la  poitrine  paraît  trop  petite  pour  contenir  cet  organe ,  qui 
se  dilate  au  moment  où  l'on  fait  l'ouverture  de  la  cavité. 

M.  Piédagnel  (2)  a  décrit  un  emphysème  particulier,  caractérisé  principalement 
par  cette  crépitation  des  poumons  qu'on  regarde  généralement  comme  indiquant 
l'état  sain  de  ces  organes;  mais,  comme  M.  Piédagnel  pense  qu'en  pareil  cas  il  y  a 
rupture  des  vésicules  pulmonaires ,  nous  n'en  parlerons  qu'à  l'occasion  de  X em- 
physème interlobulaire. 

Il  est  à  regretter  que  l'état  de  la  membrane  interne  des  bronches  n'ait  pas  été 
examiné  avec  plus  de  soin  par  les  auteurs.  Laennec  lui-même ,  qui  attachait  une  si 
grande  importance  à  l'inflammation  de  cette  membrane,  n'a  pas  cherché  les  traces 
de  cette  lésion  après  la  mort;  c'est  une  lacune  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  rem- 
plir, et  qui  est  digne  de  fixer  l'attention  des  observateurs. 

On  a  trouvé  souvent  l'appareil  circulatoire,  et  principalement  les  vaisseaux  à  sang 
noir  des  poumons,  gorgés  de  sang.  R.  Prus  a  noté  un  état  poisseux  de  ce  liquide 
qui  lui  paraît  propre  à  l'emphysème. 

Quant  aux  lésions  des  autres  organes,  je  ne  trouve  que  l'hypertrophie  du  cœur 
que  1  on  puisse  rapporter  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Nous  ne  la  décrirons  pas 
ici,  cette  altération  organique  n'offrant  rien  de  particulier. 

La  phthisie  pulmonaire  ne  paraît  nullement,  d'après  les  observations  de  M.  Louis 


s 


(1)  Morbid  anatomy .  London,  1818,  Se  édit.,  p.  78. 

(2)  A/em.  sur  l'état  sain  et  sur  l'emphysème  des  poumons. 
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liée  à  l'emphysème  des  poumons;  car  chez  les  suipts  nni  ,„,.  „..- 
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uccombé  a  toute  autre  maladie.  Il  faut  néanmoins,  à  ce  sujet  fnirfune  d  tinc  ion 
car.  arnsi  que  nous  lavons  dit  plus  haut,  MM.  Gairdner  et  Gallard  "nt  trou yé 2 
tammeiu  de  l'emphysème  cheZ  les  tuberculeux,  surtout  à  une  certa  ne  Zuel 
a  malade.  On  doit  en  conclure  qui  si  la  phthisie  pulmonaire  n'est  pa   iée  au"  ,u 
hercules  en  ce  sons  que  les  emphysémateux  n'ont  pas  de  tendance   de  ni,    lt  " 
signes  plus  que  tout  autre,  elle  a  des  rapports  intimes  avec  cette  maS  en  t 
sens  que  la  présence  des  tubercules  est  une  cause  déterminante  de  V^Ze 

§  VI-  —  diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  -  Quand  on  a  étudié  avec  soin  les  symptômes  et  la  inarche  de  l'em 
physeme  pulmonaire,  il  est  difficile  de  confondre  cette  affection  Le  aucune  au^ 
maladie  donnant  lieu  à  la  dyspnée.  aucune  autre 

On  ne  la  confondra  point  avec  la  dilatation  des  bronches;  car,  dans  celle-ci  la 
resp.ra.icm,  au  niveau  du  point  occupé  par  la  maladie,  est  bron chique  m  ca  j 
neuse  ;  il  y  a  de  la  bronchophonie,  et  la  dyspnée  ne  se  manifeste  p  s'parls  accès 
t ranches,  comme  dans  l'emphysème  pulmonaire 

Nous  avons  vu  que,  dans  l'emphysème,  il  existe  une  sonorité  exagérée  d'une  plus 
ou  moins  grande  étendue  du  thorax,  avec  un  affaiblissement  du  In  uitlpira  oi  e 

br  r::^romrœs  res  particuiières' ii  n,y  a  de  ~  ; 

fébule.  En  voila  plus  qu  il  n'en  faut  pour  le  distinguer  de  la  phthisie  tuberculeuse 

i£  Ï  :r°UVe  °bSCUrUé  du  SOn  S0US  les  «Jes,  avec  un  dépéril st 
men  fébule  plus  ou  moins  marqué,  alors  même  que,  par  l'auscultation ,  on  ne 
constate  qu  une  simple  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire 
JLanevrysme  de  l'aorte  donne  lieu  à  une  voussure  et  à  une  dvspnée  notables,  et 
s  d  y  a  compression  d'un  tuyau  bronchique,  on  trouve  à  l'auscultation  une  diminu- 
tion et  quelquefois  un  silence  complet  de  la  respiration  dans  un  point  de  la  poitrine  • 
mais  la  mat.té  au  niveau  de  la  voussure,  l'énergie  des  battements,  et  souvent  un 
bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  lèvent  tous  les  doutes. 

Maintenant  devons-nous  établir  un  diagnostic  entre  l'emphysème  vésiculaire  des 
poumons  et  l  asthme  essentiel,  admis  encore  par  un  certain  nombre  d'auteurs?  II 
serait  prématuré  de  se  livrer  à  cette  discussion.  Nous  consacrerons  un  article  par- 
ticulier au  petit  nombre  de  cas  cités  comme  appartenant  à  l'asthme,  et  alors  nous 
pourrons  décider  s'il  existe  réellement  un  asthme  indépendant  de  toute  affection 
organique  du  poumon ,  ou  s'il  faut  regarder  les  cas  de  celte  maladie  que  l'on  cite 
encore,  comme  des  cas  d'emphysème  pulmonaire  mal  observés. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l'emphysème  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des 

bronches. 

EMPHYSÈME   l'ILMONAlIIE.  DILATATION  DES  BRONCHES. 

Voussure  plus  ou  moins  étendue.  pas  de  voussure. 

Sonplm  ctatV.au  niveau  de  cette  voussure.      Son  ordinairement  plus  obscur  dans  un 

point  plus  ou  moins  étendu. 
Affaiblissement  notable  du  bruit  respira-       Respiration  bronchique;  bronchophonie. 
toire,  surtout  au  niveau  de  la  voussure. 

Accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents.         Point  d'accès  de  dyspnée. 
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2°  Signes  distinctifs  de  Cemphysème  et  de  la  phtlrisie  pulmonaire. 

EMPHYSÈME.  PHTIIISIE. 

Voussure  ou  dilatation  générale.  Point  de  voussure  ni  de  dilatation  générale. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  la  voussure.  Son  obscur. 

Point  de  fièvre  ni  de  dépérissement.  Fièvre  hectique,  dépérissement. 

3°  Signes  distinctifs  de  l'emphysème  pulmonaire  et  de  l'anévrysme  de  l'aorte. 

EMPHYSÈME.  ANÉVRYSME  DE  L'AORTE. 

Sonorité  augmentée  au  niveau  de  la  vous-  Malilè  au  niveau  de  la  voussure, 
sure. 

Point  de  battements  anormaux.  Battements  artériels  plus  ou  moins  intenses. 

Pas  de  bruit  de  souffle  ou  de  râpe.  Souvent  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  diagnostic,  qui  est  facile  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  pour  quiconque  a  convenablement  étudié  l'emphysème. 

Pronostic.  —  On  a  vu  qu'il  est  au  moins  extrêmement  rare  que  l'emphysème 
pulmonaire  produise  par  lui-même  la  mort  ;  de  sorte  que,  sous  ce  rapport,  on  ne 
peut  pas  considérer  cette  affection  comme  très  grave  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  on  l'envisage  sous  un  autre  point  de  vue.  L'emphysème,  lorsqu'il  est  par- 
venu à  un  haut  degré,  entraine  fréquemment  à  sa  suite  l'hypertrophie  du  cœur, 
dont  les  progrès  causent  tôt  ou  tard  la  mort.  D'un  autre  côté ,  l'état  pathologique 
dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  rend,  d'après  les  faits  cités  plus  haut,  les 
inflammations  de  la  muqueuse  bronchique  beaucoup  plus  graves.  Il  en  résulte  que 
l'emphysème  vésiculaire  n'est  pas  seulement  une  affection  très  incommode,  mais 
qu'elle  offre,  dans  certaines  circonstances,  un  danger  réel.  Lorsque  la  dyspnée 
devient  très  intense,  presque  continue,  qu'il  survient  des  palpitations,  et  surtout  de 
l'œdème  aux  extrémités,  le  cas  est  très  grave. 

§  VII.  —  Traitement. 

Si  je  n'avais  à  indiquer  que  le  traitement  qui  a  été  appliqué  à  cette  affection 
depuis  qu'on  la  connaît  d'une  manière  précise,  j'aurais  peu  de  chose  à  dire,  car 
les  expériences  thérapeutiques  ont  été  très  peu  nombreuses;  mais  en  recherchant 
avec  soin  dans  les  auteurs  anciens  les  faits  d'asthme  que  l'on  peut  rapporter  avec 
certitude  à  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire,  il  est  possible  de  présenter  un 
traitement  plus  riche  et  plus  varié.  Les  remèdes  administrés  dans  des  cas  d'em- 
physème parfaitement  reconnu  sont  ceux  qui  doivent  inspirer  la  plus  grande 
confiance. 

Antiphlogistiques.  —  Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a  opposé  la  saignée  géné- 
rale à  la  dyspnée  violente  qui  survient  dans  les  accès  propres  à  cette  affection. 

Borsieri  (1)  conseille  particulièrement  la  saignée  du  bras,  surtout  s'il  y  a  plé- 
thore, congestion  de  la  face  et  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle.  Le  même 
moyen  a  été  recommandé  par  Laennec;  niais  31.  Louis  ne  lui  a  reconnu  aucune 
efficacité  notable  dans  les  cas  où  il  l'a  mis  en  usage.  D'après  ce  dernier,  on  voit,  il 

(I)  Institut,  mcd.  pracl.,  t.  IV,  p.  18t.  Lipsite,  1798. 
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est  vrai,  survenir  souvent  ,  après  la  saignée,  un  calme  notable;  mais  c'est  une 
amélioration  qu'il  faut  attribuer  au  repos  et  aux  boissons  délayantes  administrées 
aux  malades  à  leur  entrée  à  l'hôpital  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  plus  tard  et 
dans  des  circonstances  plus  favorables,  la  saignée  n'a  point  d'effet  marqué  sur  les 
principaux  symptômes  de  l'emphysème.  Ou  a  vu  des  sujets  à  qui  l'on  avait  tiré 
vainement  une  grande  quantité  de  sang  être  presque  immédiatement  soulagés 
après  l'administration  d'une  dose  médiocre  d'opium.  Cependant  il  peut  se  rencon- 
trer des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  pulmonaire  acquiert  une  telle  intensité, 
qu'une  saignée  paraît  devoir  produire  de  très  bons  effels;  mais  dès  que  les  sym- 
ptômes inllammaloires  se  sont  calmés,  il  faut  abandonner  ce  moyen,  qui  serait 
plus  nuisible  qu'utile.  Les  sangsues  ne  doivent  être  mises  en  usage  que  chez,  les 
enfants.  On  n'a  généralement  point  recommandé  les  ventouses  scarifiées. 

Bévulsifs.  —  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  employés  assez  fréquem- 
ment dans  l'asthme;  mais  rien  ne  prouve  qu'on  en  ait  retiré  de  très  bons  effets; 
et  d'ailleurs  ils  n'ont  pas  été  mis  en  usage  dans  les  cas  d'emphysème  bien  reconnu  : 
il  serait  donc  inutile  de  les  indiquer  ici.  Disons  seulement  qu'on  regarde  comme 
utiles  les  ventouses  sèches,  appliquées  en  nombre  considérable  sur  les  parois  de  la 
poitrine. 

Expectorants.  —  Vipêcacuanhâ  et  le  kermès  sont  les  principaux  médicaments 
de  ce  genre  qui  aient  été  prescrits  dans  l'asthme.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  (1),  l'expérience  démontre  que  l'usage  habituel  des  pastilles  d'ipécacuanha 
rend  la  dyspnée  moins  intense  et  procure  un  soulagement  marqué;  mais  cette 
assertion,  n'étant  fondée  sur  aucun  fait  précis,  n'a  qu'une  médiocre  valeur.  Les 
mêmes  auteurs  affirment  que  l'ipécacuanha  donné  comme  vomitif,  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes,  fait  quelquefois  cesser  immédiatement  l'accès  dans  Yasthme  sec  ner- 
veux. Ne  sachant  point  ce  que  ces  auteurs  entendent  par  les  mots  d'asthme  set- 
nerveux,  et  ne  connaissant  aucune  observation  qui  prouve  ce  qu'ils  avancent,  je 
ne  peux  regarder  cette  proposition  que  comme  une  indication  à  vérifier.  Toutefois 
il  faut  dire  que  M.  le  docteur  Bodiu  (2)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  des  accès 
violents  de  dyspnée  ont  été  notablement  amendés  par  l'emploi  de  l'ipécacuanha. 
donné  d'abord  à  dose  vomitive,  et  ensuite  à  la  dose  de  0,10  grammes  tous  les 
matins,  jusqu'à  ce  que  l'amélioration  fût  sensible.  Quant  au  kermès  minéral,  on 
sait  que,  pour  produire  les  effets  qu'on  en  attend,  il  doit  être  administré  à  petites 
doses,  c'est-à-dire  5  à  10  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  les 
réflexions  que  j'ai  faites  à  propos  de  l'ipécacuanha  s'appliquent  parfaitement  an 
kermès  minéral.  J'en  dirai  autant  de  la  7'acine  de  poli/gala,  qui  a  été  employée 
par  plusieurs  auteurs,  et  dans  ces  derniers  temps  par  Laenncc,  sans  qu'aucune 
observation  soit  venue  prouver  la  réalité,  de  son  efficacité.  M.  Louis,  qui  a  employé 
cette  substance  sur  la  recommandation  de  Laenncc,  n'a  constaté,  après  son  admi- 
nistration, aucune  amélioration  notable.  Dans  le  cas  où  l'on  veut  employer  le* 
remèdes  expectorants,  on  prescrit  en  même  temps  une  tisane  appropriée,  celle  de 
lichen  d' Islande,  par  exemple. 

Vomitifs.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  cité  les  vomitifs  comme  ayant  une 


(1)  Traite  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  6e  (3dit.  Paris,  1858,  t.  I,p.  670. 

(2)  Gazette  médicale.  Paris,  1831. 
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grande  efficacité  dans  le  traitement  de  l'asthme;  mais  cette  assertion  n'est  point 
appuyée  sur  des  observations  rigoureuses.  C'est  plutôt  une  opinion  qui  s'est  trans- 
mise par  tradition,  qu'un  fait  démontré  par  l'expérience.  Nous  ne  croyons  donc 
pas  devoir  insister  sur  cette  médication,  qu'il  est  d'ailleurs  si  facile  de  mettre  en 
pratique.  Rappelons  toutefois  que  l'efficacité  des  vomitifs  est  incontestable  contre 
la  bronchite  aiguë  qui  rend  si  souvent  l'emphysème  si  pénible,  et  constatons  que, 
sous  ce  rapport,  ils  sont  de  la  plus  grande  utilité  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Ordinairement  on  voit,  du  jour  au  lendemain,  après  l'administration  de  2  grammes 
d'ipécacuanha,  ou  de  5  centigrammes  de  tartre  stibié,  la  respiration  devenir  plus 
facile,  et  les  râles  de  la  bronchite  diminuer  très  notablement.  Quelquefois  il  est 
nécessaire  de  renouveler  le  vomitif  deux  ou  trois  jours  consécutifs.  Ensuite 
l'emphysème  reste  sans  complication,  et  les  moyens  suivants  deviennent  les  plus 
utiles. 

Narcotiques.  —  C'est  la  médication  narcotique  qui  a  eu  le  plus  de  succès 
depuis  que  l'emphysème  pulmonaire  est  bien  connu  ;  c'est  aussi  celle  qui  mérite  le 
plus  notre  attention.  L'opium  a  été  administré  avec  succès  par  Laennec  et  par 
VI.  Louis.  Vingt-six  fois  sur  trente,  ce  dernier  observateur  en  a  retiré  de  bons 
effets.  11  suffit  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  tous  les  jours,  dans  les 
cas  ordinaires,  pour  produire  un  effet  marqué.  Cette  dose  doit  être  graduellement 
augmentée  lorsque  la  dyspnée  est  très  intense  et  très  rebelle. 

Le  datura,  employé  depuis  longtemps  dans  l'Inde,  l'a  été  plus  lard  en  Angle- 
terre. C'est,  il  est  vrai,  contre  Yasthme  essentiel  qu'on  l'a  dirigé  ;  mais  en  exami- 
nant les  observations,  et  entre  autres  celles  de  M.  Gooch  (  J),  on  voit  bientôt  que 
ce  prétendu  asthme  essentiel  a  la  même  marche  et  les  mêmes  symptômes  que  l'em- 
physème pulmonaire.  On  fait  fumer  dans  une  pipe  la  plante  desséchée.  C'est 
ordinairement  le  datura  fastuosa  que  l'on  emploie  ;  mais,  d'après  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet,  les  autres  espèces  de  datura  ne  sont  pas  moins  utiles. 

Suivant  M.  Sills  (2),  la  racine  et  la  partie  inférieure  de  la  tige  paraissent  pos- 
séder seules  les  vertus  antiaslhmatiques  :  il  faut  les  couper  en  petits  morceaux  et 
les  fumer  dans  une  pipe  a  tabac  ordinaire;  la  fumée  et  la  salive  doivent  être  ava- 
lées. Dans  quelques  minutes,  selon  M.  Sills,  il  survient  un  soulagement  marqué, 
le  malade  tombe  dans  un  sommeil  profond,  et,  quand  il  se  réveille,  il  se  trouve 
parfaitement  rétabli.  M.  Sills,  qui  était  attaqué  depuis  fort  longtemps  d'un  asthme 
intense,  a  toujours  éprouvé  les  bons  effets  que  nous  venons  d'indiquer.  Quant  à  la 
dose,  elle  est  d'un  quart  de  pipe  à  une  pipe  entière,  et  elle  peut  être  portée  par 
I  habitude,  beaucoup  plus  haut,  puisque  M.  Sills  a  pu  en  fumer  une  douzaine  de 
pipes  sans  éprouver  autre  chose  qu'une  sensation  douloureuse  dans  la  langue  C'est 
aussi  la  racine  qu'employait  M.  Christie  (3),  qui  avait  apporté  de  Ceylan^ette  mé- 
thode de  traiter  l'asthme.  Voici,  selon  lui,  comment  il  faut  agir  : 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  THOMAS  CHRISTIE. 

On  dessèche  à  l'ombre  les  racines  de  datura;  on  les  bat  de  manière  à  diviser  les 

(11  Annales  de  lit  lér.  méd.  élrang.,  1812,  t.  XV  p  15 

(2)  Edinburgh  med.  andsurg.  .hum.,  1812,  t.  VHI.  p*.  364 

(3)  Ibid.,  1811,  t.  Vil,  p.  iss.  . 
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libres;  ou  les  coupe  en  petits  morceaux,  et  l'on  en  remplit  le  fourneau  d'une  m  dp 
ordinaire,  comme  avec  du  tabac  coupé.  Si  l'on  a  quelque  raison  de  redouter  un 
accès,  on  fume  le  soir,  en  se  couchant,  une  ou  deux  pipes,  en  attirant  autant  nue 
possible  la  fumée  dans  la  poitrine,  où  elle  occasionne  un  certain  degré  de  chaleur 
suivi  d'expectoration.  Il  survient  un  peu  de  vertige,  puis  le  malade  tombe  dans  un 
sommeil  profond,  pour  se  réveiller  parfaitement  bien  portant.  Quelquefois  il  y  a  un 
abattement  passager  et  de  légères  nausées;  mais  ces  accidents  se  dissipent  bientôt 
sans  laisser  de  traces. 

M.  Gooch  a  cité  quatre  observations  dans  lesquelles  ce  médicament,  employé  de 
cette  manière ,  a  produit  des  effets  marqués  sur  les  accès  de  dyspnée.  En  France 
on  a  voulu  imiter  cette  médication  ;  mais  ce  sont  les  feuilles  de  datura  qu'on  â 
employées.  Sans  doute,  il  est  démontré  que  toutes  les  parties  de  la  plante  ont  la 
même  vertu  narcotique;  toutefois  il  faut  tenir  compte  de  l'observation  des  mé- 
decins anglais,  qui  dans  des  expériences  comparatives,  ont  trouvé  que  la  racine 
et  la  partie  inférieure  de  la  tige  avaient  une  propriété  plus  sédative  que  les 
feuilles. 

Le  datura  peut  être  encore  administré  sous  forme  d'extrait  en  pilules.  M.  Louis 
a  remarqué,  et  c'est  un  fait  que  j'ai  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois,  que,  dans 
des  cas  où  l'opium  ne  diminuait  pas  sensiblement  la  dyspnée,  une  dose  moitié 
moindre  d'extrait  de  datura  slramonium  avait  des  effets  très  sensibles.  On  peut 
commencer  par  la  dose  de  2  ou  'à  centigrammes  d'extrait  de  datura,  que  l'ou  aug- 
mente ensuite  graduellement,  s'il  est  nécessaire.  Enfin,  on  a  employé  la  même  sub- 
stance sous  forme  de  fumigations.  Ces  fumigations  doivent  être  pratiquées  comme 
dans  la  laryngite  (voy.  p.  372). 

D'autres  narcotiques,  tels  que  la  belladone,  et  même  le  tabac  mêlé  au  datura, 
peuvent  être  mis  eu  usage  de  la  même  manière. 

M.  le  docteur  Magistel  (1)  a  rapporté  cinq  cas  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'asthme 
sec,  et  dans  lesquels  les  fumigations  faites  avec  les  feuilles  de  belladone  ont  produit 
une  amélioration  notable,  tandis  qu'uu  grand  nombre  d'autres  moyens  avaient  été 
ainement  employés.  Voici  comment  il  administre  ces  fumigations  : 


Fumigations  de  belladone. 

'if  Feuilles  de  belladone   8  gram. 

Faites-les  bouillir  dans  : 

Eau  commune   . . ,   o(IO  grain. 

Faites  trois  fumigations  de  dix  minutes  chacune,  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  augmentez  la  dose  de  belladone  jusqu'à  11)  et  15  gram- 
mes, et  portez  à  vingt  minutes  la  durée  des  fumigations. 

Pour  les  enfants,  commencez  par  /i  grammes  seulement ,  et  n'élevez  la  dose  que 
jusqu'à  10  grammes. 

L'appareil  le  plus  simple  peut  servir  à  ces  fumigations;  il  suffit  d'avoir  un  vase 


(I)  Journal  de  méd.  el  de  chir.  prùf.,  t.  VI,  p.  if). 
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à  mie  ou  deux  tubulures,  ou  simplement  un  entonnoir  à  large  bout,  qui  permette 
de  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  des  malades. 

Antispasmodiques.  —  Les  antispasmodiques  ont  dû  être  nécessairement  employés 
dans  une  affection  que  l'on  a  regardée  comme  essentiellement  nerveuse,  et  qui  pré- 
sente un  caractère  spasmodique  si  marqué.  Véther  a  été  presque  généralement 
prescrit,  surtout  pour  combattre  les  accès  de  dyspnée  ;  mais  nous  n'avons  aucune 
donnée  précise  sur  la  valeur  de  ce  moyen,  les  cas  dans  lesquels  il  a  été  mis  en  usage, 
quoique  très  nombreux ,  n'ayant  pas  été  publiés.  Si  l'on  voulait  avoir  recours  à  ce 
médicament,  on  emploierait  la  formule  suivante  : 


Potion  antispasmodique. 

2£  Sirop  de  guimauve   35  gram.  I  Eau  distillée  de  fleursd'oranger. .  80  gram. 

Eau  distill.  de  (leur  de  tilleul.  80  gram.  J  Éther  sulfurique. .   3  gram. 

Mêlez  dans  une  fiole  exactement  bouchée.  A  prendre  par  petites  cuillerées,  toutes  les 
demi-heures. 

L'asa  fœtida  a  été  également  recommandée  contre  cette  affection;  mais  il  est 
difficile  de  vaincre  la  répugnance  que  les  malades  éprouvent  pour  ce  médicament, 
dont  l'administration  peut  se  faire  de  la  manière  suivante  : 


If  Asa  fœtida  1 

Valériane  en  poudre. . .  \  aa  5  °ram- 


Sirop  de  gomme   Q,  s. 

F.  s.  a.  cinquante  pilules  dont  on  prendra  cinq  ou  six  par  jour. 


Administrée  de  celte  manière,  cette  substance  n'inspire  pas  de  dégoût  ;  mais  les 
rapports  qu'elle  occasionne  souvent  ensuite  sont  extrêmement  désagréables  pour 
beaucoup  de  malades. 

On  peut  joindre  à  l'emploi  de  ces  pilules  le  lavement  recommandé  par  Millar 
(voy.  p.  403). 

Au  lieu  de  l'asa  fœtida ,  on  pourrait  employer  de  la  même  manière  la  gomme 
ammoniaque  et  le  gatbanum;  l'action  de  ces  substances  est  moins  marquée. 

Dans  la  précédente  formule,  on  a  fait  entrer  l'extrait  de  valériane;  quelquefois 
ce  médicament  a  été  employé  seul  ou  uni  à  d'autres  antispasmodiques,  tels  que 
le  camphre,  le  musc  et  le  castoréum.  La  mixture  antispasmodique  de  Sydenham 
réunit  trois  des  substances  qui  viennent  d'être  désignées.  La  voici  : 

Mixture  antispasmodique  de  Sydenham. 

V  Teinture  de  valériane   2  gram.  I  Ether  sulfurique   0  40  eram 

de  castoréum   4  gram.  |  Eau  d'Anet   80  '  grain.' 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

C'est  comme  antispasmodique  que  Ludwig  administrait  la  potion  suivante  : 

In^S^^^f- 10  gram.  (Eau  de  mélisse   ,5  eram 

l  ci  1 0  fohee  de  tartre  en  solution  20  à  50  gram.  S 

Faites  digérer  à  une  douce  chaleur.  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
Vali.kix,  4e  édit.  —  11. 
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L'oxi/de  de  zinc  a  été  également  ruis  en  usage  dans  les  cas  où  l'on  a  supposé 
l'existence  de  l'asthme  essentiel  ;  niais  Je  plus  souvent  on  l'a  employé  en  même 
temps  que  l'opium  et  d'autres  substances  narcotiques,  de  sorte  que  l'on  s'est  mis 
dans  l'impossibilité  d'en  apprécier  rigoureusement  l'ellicacilé.  Voici  la  manière  la 
plus  simple  de  l'administrer  : 

%  ^eurs  do  zinc   2  gram.  |  Sucre   10  gram. 

Partagez  en  vingt  paquets,  dont  on  prendra  un  matin  et  soir. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  formules;  mais  le  praticien  trouvera  sans  peine 
à  les  varier,  et  par  conséquent  nous  devons  nous  abstenir  d'en  présenter  un  plus 
grand  nombre,  d'autant  plus  que  le  degré  d'efficacité  de  tous  ces  moyens  est  encore 
liés  peu  connu,  et  que  nous  ne  pouvons,  à  ce  sujet,  nous  livrer  qu'à  de  simples 
conjectures. 

Stimulants.  —  Les  substances  légèrement  stimulantes,  et  en  particulier  les  sub- 
stances balsamiques,  telles  que  le  baume  de  Tolu,  du  Pérou,  ont  été  mises  en 
usage  dans  cette  maladie,  sans  doute  dans  le  but  de  favoriser  l'expectoration,  surtout 
dans  des  cas  qui  paraissent  être  ce  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le  nom  d'asthme 
calarrhal.  Nous  nous  bornerons,  à  ce  sujet,  à  citer  la  potion  de  Mongenot,  qui 
renferme  un  assez  grand  nombre  de  ces  substances. 

Potion  de  Mongenot. 

%  Thé  hyswin  )  A, 

Lierre  terrestre  J  aa  10  &ram- 

Fleurs  de  bouillon  blanc. . .        5  gram. 

F  ites  infuser,  passez  et  ajoutez  : 


Iris  de  Florence   2,50  gram. 

Eau  bouillante   225  gram. 


Sirop  de  baume  de  Tolu   15  gram.  1  Rhum   35  gram. 

—      d'érysimum   35  gram.  |  Teinture  de  cannelle   1  gram. 

C'est  afin  de  produire  le  même  effet  que  l'on  a  prescrit  la  potion  stimulante 
suivante  : 


Carbonate  d'ammoniaque.  .  .  5  gram. 
Eau  de  rue   300  gram. 


Sirop  diacode   70  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  dix  minutes. 


Médicaments  divers.  — Restent  maintenant  quelques  médicaments  particuliers 
sur  lesquels  il  faut  dire  un  mot;  ce  sont  :  l'arsenic,  le  chlore,  la  lobelia  inflata, 
les  hai  us  sutfweux,  Yammoniaqm  liquide  et  la  noix  vomi  que. 

L'arsenic,  qui  a  élé  administré  dans  les  maladies  de  poilrinc  à  une  époque  fort 
reculée,  a  été  de  nouveau  expérimenté  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Trousseau 
et  Pidoux.  Voici  comment  ces  auteurs  prescrivent  l'emploi  de  ce  médicament  : 

Cigarettes  arsen icales . 


lf>  Arséniate  de  soude.  ...  2  à  4  gram.  |  Eau  distillée 


20  gram. 
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l  u  morceau  de  papier  d'une  grandeur  déterminée  est  imbibé  dans  cette  solution 
el  plié  en  forme  de  cigarette.  De  cette  manière,  chaque  cigarette  contient  un  poids 
déterminé  d'arséniate  de  soude  :  ordinairement  5  centigrammes.  Les  malades,  après 
avoir  allumé  la  cigarette,  en  attirent  la  fumée  dans  la  bouche;  puis,  par  une  lente 
aspiration,  la  font  passer  dans  les  bronches.  On  aspire  d'abord  deux  ou  trois  gor- 
gées deux  ou  trois  fois  par  jour,  et,  à  mesure  qu'on  s'y  habitue,  on  augmente  le 
nombre  des  inspirations.  Quand  il  y  a  beaucoup  d'oppression,  on  peut  rouler  dans 
le  papier  des  feuilles  de  datura  stramonium. 

Il  faudrait,  pour  recommander  un  moyen  semblable,  qu'on  eût  des  preuves  bien 
réelles  de  son  efficacité  ;  or,  malgré  l'affirmation  de  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
c'est  ce  qui  nous  manque  entièrement.  Et  d'abord  il  est  remarquable  que  ces  deux 
auteurs,  après  avoir  indiqué  qu'ils  allaient  s'occuper  de  l'effet  de  l'arsenic  dans 
l'asthme,  aient  complètement  négligé  cette  maladie  dans  leur  article.  En  second 
lieu,  et  c'est  là  une  réflexion  qui  s'applique  également  au  plus  grand  nombre  des 
médications  indiquées  plus  haut,  n'a-t-on  pas  pris  pour  un  soulagement  produit 
par  le  médicament  les  intervalles  de  bien-être  qui  existent,  dans  cette  maladie, 
entre  les  accès?  Et,  à  ce  propos,  nous  ajouterons  que  l'augmentation  de  l'expec- 
toration par  les  divers  moyens  employés  peut  également  être  plutôt  apparente  que 
réelle.  On  a  vu,  en  effet,  que  des  catarrhes  pulmonaires  aigus  se  produisaient  fré- 
quemment chez  des  sujets  emphysémateux;  or  ces  catarrhes,  secs  d'abord,  se  ter- 
minent naturellement  par  une  expectoration  plus  abondante.  On  devrait,  avant  de 
donner  des  résultats  thérapeutiques,  avoir  grand  soin  d'étudier  la  marche  de  la 
maladie,  et  de  rechercher  si  les  modilications  survenues  dans  les  symptômes  lui 
appartiennent,  ou  sont  véritablement  dues  à  l'action  des  remèdes.  Aujourd'hui  que 
l'emphysème  pulmonaire  est  si  bien  connu,  les  médicaments  que  nous  avons  pro- 
posés pourront  être  expérimentés  avec  beaucoup  plus  de  fruit. 

Ajoutons,  pour  faire  connaître  les  faits,  que  M.  le  docteur  Massart  (1)  a  rapporté 
un  cas  où  une  dyspnée  intense  et  rebelle  à  la  belladone  fatiguait  beaucoup  le 
malade;  la  respiration  devint  parfaitement  calme  après  l'administration,  pendant 
dix-neuf  jours,  de  l'acide  arsénieux,  donné  à  la  dose  suivante  : 

%  Eau  distillée   -150  gram.  |  Acide  arsénieux   0,03  gram. 

Dissolvez.  Dose  :  cinq  grammes  de  cette  solution  chaque  jour  en  deux  fois. 

Le  chlore  en  fumigations  a  été  employé  dans  l'asthme  comme  dans  la  plupart  des 
autres  affections  chroniques  de  poitrine;  mais  les  résultats  que  l'on  a  obtenus  sont 
trop  peu  satisfaisants  pour  que  je  les  indique  ici. 

Quant  à  la  lobelia  inftata,  ce  médicament  a  été  moins  fréquemment  administré 
Le^docteur  Elbotson  le  regarde  néanmoins  comme  un  spécifique  clans  cette 

(/^^r"^;1  "  Cmp,0y6  à  l'hÔpitaI  de  cadres 

#  Teinturedelobeliainflata.20à30gouttes.  j  Eau  distillée   5  mm 

A  prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour.  3  '  ' 

* Soc- de  méd' de  Lyon  (Jmrn- dG  méd- dG  ^ et  ww*»  **.. 
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Suivant  M.  Strient,  qui  a  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  ce  médica 
menl  a  été  mis  en  usage,  L'amélioration  a  été  rapide,  ci  les  accès  ont  disparu  âu 
bout  de  trois  jours. 

C'est  dans  des  cas  d'emphysème  accompagnés  de  bronchite,  avec  expectoration 
pitmteuse,  qu'on  a  administré  la  camphrée  de  Montpellier  en  infusion.  Déjà  Hurlet 
el  M.  AUoneau  avaient  vanté  cette  plante  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  récemment 
M.  Debreyne  (1)  a  cité  sous  le  nom  V asthme  humide,  un  fait  où  elle  a  eu  de  très 
bons  résultais.  On  l'administre  comme  il  suit  : 

If  Camphrée  tic  Montpellier.  30  à  50  gram.  |  Eau   1000  gram 

Faites  infuser  en  vase  clos.  Dose  :  plusieurs  tasses  par  jour. 

Enfin  on  a  prescrit  les  eaux  sulfureuses,  dont  les  effets  passent  généralement 
pour  être  très  utiles  dans  cette  affection  comme  dans  toutes  les  maladies  chro- 
niques des  voies  aériennes. 

M.  le  docteur  Courtin  (2)  a  cité  des  observations  en  faveur  des  bains  sulfureux 
dans  celte  maladie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'asthme.  Cette  pratique,  déjà  an- 
cienne, est  adoptée  par  M.  Beau,  dans  le  service  duquel  les  faits  ont  été  recueillis. 
Il  résulte  de  ce  travail  que  les  bains  sulfureux  répétés  apportent  du  soulagement 
aux  malades,  et  doivent  par  conséquent  être  ajoutés  aux  médicaments  actifs  indi- 
qués plus  haut.  Toutefois  les  expériences  ont  besoin  d'être  multipliées. 

Ammoniaque.  —  On  sait  que  la  cautérisation  du  pharynx  à  l'aide  de  Y  ammo- 
niaque liquide  a  été  donnée  comme  un  moyen  héroïque  par  un  médecin  qui  en 
avait  fait  une  sorte  de  spécialité.  Il  est  certain  que  dans  quelques  cas,  ce  moven 
procure  du  soulagement.  M.  Rayer  a  fait,  à  ce  sujet,  quelques  expériences  qui  le 
prouvent.  Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  guérison  radicale,  et  surtout  l'appli- 
quer, comme  on  l'a  fait,  à  toutes  les  espèces  de  gêne  de  la  respiration. 

Il  faut  surtout  avoir  soin  d'affaiblir  l'ammoniaque  par  l'addition  de  deux  tiers 
ou  au  moins  de  moitié  d'eau.  On  produirait  autrement  une  inflammation  assez 
vive.  Le  pinceau  dont  on  se  sert  pour  la  cautérisation  doit  être  très  fin.  Nous  nous 
servons  ordinairement  d'un  pinceau  à  aquarelle. 

M.  Rayer  a  prescrit  la  potion  suivante  : 

If  Ammoniaque  liquide   8  gouttes.  |  Eau   120  gram. 

A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

Il  y  eut  un  prompt  soulagement.  Le  septième  jour,  il  survint  des  maux  de 
cœur  et  des  battements  dans  la  poitrine  qui  firent  suspendre.  le  médicament! 
Mais  le  mieux  persista.  C'est  donc  un  moyen  qu'on  peut  employer  en  le  sur- 
veillant. 

Noix  vomique.  —  M.  le  docteur  Saiz  Cortès  (3)  a  obtenu,  dans  un  cas,  une 
amélioration  notable  en  prescrivant  les  pilules  suivantes  : 


(1)  Voy.  Bulletin  général  de  thérapeutique.  Paris,  30  mars  1851. 

(2)  Gazelle  médicale.  Paris,  25  décembre  ISi". 

(3)  El  Tclegrafo  medico,  avril  18  41). 
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Extrait  alcoolique  de  noix  vomiq,  G  gram.  |  Poudre  de  racine  de  guimauve   Q.  s. 

Pour  cinquante-quatre  pilules.  Dose  :  une  le  premier  jour,  trois  le  deuxième  et  le  troi- 
sième, quatre  le  quatrième  et  suivants. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  vingt-sept  jours,  et  l'on  se  demande  si  pen- 
dant un  si  grand  espace  de  temps  les  symptômes  ne  se  seraient  pas  modifiés 
d'eux-mêmes. 

M.  le  docteur  Homolle  (1)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  un  grand 
soulagement,  les  moyens  ordinaires  étant  restés  sans  résultat,  à  l'aide  de  la  stry- 
chnine donnée  de  la  manière  suivante  : 


V  Strychnine   0,03  gram. 

Magnésie.   60  gram. 


Sucre   50  gram. 

Mêlez.  Divisez  en  trois  doses,  à  prendre  dans  la  journée. 


Pour  calmer  les  douleurs  de  poitrine,  ou  môme  uniquement  dans  le  but  de  sous- 
traire les  parois  ihoraciques  aux  variations  de  la  température,  on  applique  sur  la 
partie  antérieure  du  thorax  des  emplâtres  de  diaçhylon  ou  de  poix  de  Bourgogne 
d  une  dimension  plus  ou  moins  considérable.  F.  Hoffmann  (2)  recommandait  le 
Jimment  suivant,  auquel  il  attribuait  une  très  grande  efficacité  • 


Uniment  nervin  d' Hoffmann. 


%  Eau  distillée  de  tilleul.  .      30  gram. 


r-TiJ'TT.      ""t:Ui-  ;      JU  g''ara-   Essence  de  safran  


5  gram. 


Faites  des  onctions  sur  le  cou,  les  épaules,  l'épine  dorsale  et  les  parois  thoraciques 

croie  pas  néanmoins  qu'il  soit  très  facile  dP  „■,,,•„„■  l  uy      e     &-  ^ue  1  011  ne 
vu  quelquefois  un  ou  den  1 s^ttf  TT    8    ?  ^  affeCti0a  °U  a 
années;  mais  ces  cas  sont  ^ZZ^  3EKffi^ 
•espérer,  c'est  de  rendre  la  dyspnée  moins  ni  2  rV  i  ^  peUt 

inuer  leur  violence  et  d'en  al  r  4r  h  du  V  g°f  ^  aC°èS'  de  dimi" 

*  son  plus  haut  degré,  les  aîSSenh^l  ^fi80™1'  lorS<*ue  la  ^die  est 
même  à  une  dose  trè  é  ev  e  ^         ^  P  us  efficaces  ne  produisent  plus  d'effet, 

monium  à  la  dose  de  ^  P      ^  ^  V°phim  et  Je  datura  «  râ- 

la respiration,  dont  *"  ^  «*»  tt  «* 

^  irpTet  ?.  t  purement  pal- 

P^s  m.  Dutt  oulau,  ancien  médecin  en  chef  de  la  marine, 

(1)  Compte  rendu  des  séances  de  In  v„„  «  •,• 

i  oui.  i,;  Cl1p,  ,  |   Geneva;,  1798. 
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elle  se  fait  notablement  sentir  dans  l'emphysème  :  ainsi,  aux  Amilles,  cette  maladif 
est  rare,  et  les  sujets  qui  l'ont  contractée  dans  d'autres  climats  y  (''prouvent  à  peine 
quelques  légers  accès,  tandis  qu'en  Europe  ils  étaient  fréquemment  torturés  par  une 
dyspnée  des  plus  intenses.  C'est  ce  que  le  médecin  que  nous  venons  de  citer  a 
éprouvé  lui-même.  L'habitation  dans  un  climat  d'une  température  douce  doit  être 
conseillée  toutes  les  l'ois  qu'elle  est  possible. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE 
L'EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

1°  Les  malades  auront  le  corps  couvert  de  flanelle.  Ils  éviteront  avec  soin  toutes 
les  variations  de  température  qui  pourraient  produire  une  bronchite  et  donner  une 
grande  intensité  à  la  dyspnée. 

2°  Ils  éviteront  les  grands  efforts  de  voix  et  l'inspiration  de  poudres  irritantes. 

3°  Ils  suivront  un  régime  doux,  léger,  s'abstenant  en  général  de  vin  pur  et  de 
liqueurs  fortes.  Galien  recommandait  l'usage  du  vin  en  assez  grande  abondance; 
mais  il  n'a  point  fourni  de  faits  à  l'appui  de  cette  recommandation.  Enfin  les  excès 
de  tout  genre  seront  soigneusement  évités. 

Résumé,  ordonnances.  —  Nous  indiquerons  ici  les  médications  qui  ont  pour  elles 
une  expérimentation  suffisante. 

Ire  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  D'EMPHYSÈME  AVEC   BRONCHITE  AIGUË  VIOLENTE. 

1°  Pour  tisane  : 

Infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  Une  saignée  de  3  à  400  grammes. 

Chez  les  enfants,  quelques  sangsues  sur  les  parois  thoraciques. 

3°  Tous  les  jours  une  pilule  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opium 
ou  d'extrait  de  datura  stramonium. 

h°  Pendant  les  accès  :  pédiluve  ou  manuluve  sinapisé. 

5°  Régime  doux  et  léger.  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle. 

Nous  devons  répéter  ici  qu'il  ne  faut  employer  la  saignée  que  dans  le  cas  fort 
rare  où  l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  est  très  considérable. 

IIe  Ordonnance. 

1"  Pour  tisane  : 

Légère  infusion  de  tilleul,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d'oranger. 

2°  Fumer  dans  une  pipe  ordinaire  la  racine  desséchée  du  datura  stramonium  oui 
du  datura  fastuosa  (voy.  p.  655). 

3°  Appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  un  emplâtre  de  diacbylon  ou  i 
de  poix  de  Bourgogne; 

Ou  bien  faire  usage  du  Uniment  d'Hoffmann  (voy.  p.  661). 

k"  Mêmes  précau lions  et  même  régime  que.  dans  l'ordonnance  précédente. 

La  belladone  et  la  jusqniame,  employées  par  quelques  observateurs,  ont  produit  i 
des  effets  analogues  à  ceux  du  datura  stramonium;  mais  les  exemples  ne  sont  ni 
aussi  nombreux  ni  aussi  concluants. 
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IIIe  Ordonnance. 


TRAITEMENT  ANTISPASMODIQUE. 

1°  Même  tisane  que  dans  l'ordonnance  précédente. 

2°  À  prendre,  par  cuillerées,  une  potion  éthérée  (voy.  p.  657); 

Ou  bien  prendre  la  pondre  de  fleurs  de  zinc  (voy.  p.  658). 

3°  Tous  les  soirs,  le  lavement  antispasmodique  de  Millar  (voy.  p.  403). 

4°  S'abstenir  de  toute  substance  irritante,  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 


RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 


Antiphlogistiques  ;  dans  des  cas  exceptionnels,  révulsifs;  expectorants,  narco- 
tiques, antispasmodiques,  stimulants,  arsenic,  chlore,  lobelia  inflata,  eaux  sulfu- 
reuses, bains  sulfureux,  ammoniaque  liquide,  noix  vomique,  strychnine,  applica- 
tions externes. 

ARTICLE  VIII. 

EMPHYSÈME  INTERLOBULAIRE. 

L'emphysème  interlobulaire  ou  extra-vésiculaire  des  poumons  est  beaucoup 
moins  bien  connu  que  l'emphysème  vésiculaire.  C'est,  sans  aucun  doute,  dans  sa 
rareté  et  dans  la  très  grande  variété  des  phénomènes  auxquels  il  donne  lieu  qu'il 
faut  voir  h  cause  de  l'obscurité  qui  règne  sur  son  histoire. 

Suivant  R.  Prus,  cette  espèce  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante;  mais 
quelques  mots  d'explication  sont  nécessaires  à  cet  égard.  Cet  auteur  regarde  comme 
des  cas  d'emphysème  extra-vésiculaire  ceux  où  l'on  trouve  de  longues  saillies,  de 
vastes  poches  pleines  d'air,  parce  qu'alors  les  vésicules  ont  été  déchirées  et  l'air  a 
pénétré  dans  le  tissu  qui  les  environne.  Mais  peut-on  adopter  cette  manière  de 
voir?  C'est  ce  qu'il  s'agit  d'examiner.  Dans  les  cas  observés-  par  R.  Prus,  l'em- 
physème durait  ordinairement  depuis  longtemps  et  était  porté  au  plus  haut  degré. 
Sans  doute  alors  plusieurs  vésicules  peuvent  se  réunir  en  une  seule,  et  se  rompre, 
par  conséquent,  de  manière  à  communiquer  entre  elles;  mais  celte  rupture  n'est 
pas  primitive;  elle  a  été  précédée  de  la  simple  dilatation  dont  elle  n'est  qu'un  effet. 
Au  contraire,  le  véritable  emphysème  interlobulaire  est  celui  qui,  survenu  brus- 
quement par  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  vésicules,  a  fait  pénétrer  l'air  dans 
e  tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobules  des  poumons;  or,  d'après  les  svmptômes  de 
la  maladie  d  après  les  recherches  d'anatomie  pathologique,  on  ne  saurait  admettre 
que  I  emphysème  décrit  dans  le  précédent  article  se  produit  de  cette  manière. 
Cette  seule  considération  suffit  pour  confirmer  l'opinion' générale  en  opposition  à 
celle  de  R.  Prus.  ^l 

Cette  histoire  de  l'emphysème  interlobulaire  ne  peut  résulter  que  d'un  nombre 
imité  de  faits;  elle  n'a  qu'un  intérêt  pratique  médiocre,  et,  par  conséquent,  nous 
devons  nous  borner  à  en  tracer  rapidement  les  principaux  traits. 


MALADIES  DES  VOIES  RESMRATOIRES. 


S  I.  —  Causes. 

La  cause  déterminante  assignée  par  Laennec  à  l'emphysème  interlobulaire  des 
poumons  est  un  violent  effort  de  respiration  qui,  accumulant  l'air  dans  une  cellule 
bronchique,  en  occasionne  la  rupture,  et  par  suite  l'extravasation  du  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  intervésieulaire.  On  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  les  choses 
paraissent  s'être  passées  ainsi.  Les  deux  suivants  m'ont  paru  intéressants.  L'un  est 
rapporté  par  le  docteur  W.  Dumbrcck  (1)  :  on  y  voit  un  emphysème  succédant  à 
des  efforts  considérables  de  toux,  commencer  par  le  poumon  et  envahir  ensuite  le 
médiastin  antérieur.  L'autre,  recueilli  par  M.  F.  G.  Hicks  (2),  est  relatif  à  un  en- 
fant de  dix  mois  qui,  dans  des  efforts  de  toux  ressemblant  à  ceux  de  la  coqueluche, 
fut  saisi  d'oppression  et  de  suffocation,  et  présenta  enfin  les  signes  d'un  emphysème 
général. 

[M.  le  professeur  N.  Guillot  (3)  a  recueilli  16  observations  d'emphysème  du 
tissu  cellulaire  sous-pleural,  qui  s'étend  ensuite  au  médiastin,  au  cou,  aux  membres 
et  au  tronc,  et  qui  reconnaît  pour  cause  les  efforts  de  toux  de  la  phlhisie  et  de  la 
coqueluche.  MM.  Blache  et  Roger  (4)  ont  observé  des  faits  analogues.] 

Chez  quelques  sujets  morts  subitement,  on  a  trouvé  le  poumon  volumineux,  ne 
s'affaissant  pas,  et  donnant  lieu  à  une  crépitation  sèche,  semblable  à  celle  qu'on 
observe  dans  l'emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  observation  d'Olli- 
vier  (d'Angers)  (5)  nous  en  offre  un  exemple  remarquable.  La  mort  survint  subi- 
tement, après  un  accès  de  colère,  et  l'on  ne  trouva,  pour  expliquer  cet  accident, 
que  la  lésion  du  poumon  qui  vient  d'être  indiquée.  Le  docteur  Hunt  (6)  rapporte 
trois  cas  où  la  mort  eut  lieu  de  la  même  manière  dans  de  violents  efforts  de  toux. 
M.  Depaul  (7)  a  rassemblé  plusieurs  faits  du  même  genre  ,  mais  dont  la  cause  était 
les  violents  efforts  de  l'accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  y  a-t-il  eu  rupture 
des  vésicules  ?  C'est  ce  que  la  dissection  n'a  nullement  constaté ,  et,  par  conséquent, 
avant  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  nous  éclairer,  il  est  impossible  de 
dire  s'il  existait  autre  chose  qu'une  simple  distension  de  ces  vésicules. 

Enfin  M.  Piédagnel  (8)  a  décrit  une  espèce  d'emphysème  pulmonaire  dans  lequel 
la  rupture  des  vésicules  bronchiques  existe  encore,  et  qui  est  produit,  soit  par  la 
violence  de  l'inspiration  dans  des  maladies  très  variées,  soit  par  l'introduction  de 
l'air  dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  Les  caractères  anatomiques  qu'il  donne  à  cet 
emphysème  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  indiqués  clans  l'observation  de 
M.  Ollivier. 

Dans  tous  les  cas,  l'emphysème  extra-vésiculaire  serait,  suivant  ces  auteurs,  pro- 
duit de  la  même  manière  qu'il  l'a  été  dans  les  expériences  faites  par  M.  Leroy 

(1)  Trans.  of  the  med.  chirurg.  Soc.  of  Edinburgh,  1829,  vol.  III,  part,  il,  p.  559. 

(2)  Lcndon  médical  Gazelle,  1837,  p.  119. 

(3)  Ai  les  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux.  Paris,  1855. 

(4)  Union  médicale,  1853. 

f5)  Arch.  gén.  de  med.,     série,  1. 1,  p.  229. 
(fi)  Prov.  med.  and.  surg.  Journal,  1842. 

(7)  Gazelle  médicale,  octobre  1 842. 

(8)  Mém.  sur  l'état  :ain  cl  l'emphysème  du  poumon,  lu  à  l'Académie  de  médecine,  séance 
du  I  0  février  1829. 
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(d'Étiolles)  porc  (1),  sur  les  effets  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  cl  sur 
l'asphyxie  produite  par  insufflation  (2).  En  pratiquant  ces  expériences  sur  divers 
animaux ,  M.  Leroy  d'Étiolles  a  produit  une  mort  prompte  avec  suffocation,  et  a 
trouvé,  après  la  mort,  la  crépitation  indiquée  par  M.  Piédagnel. 

Mais  rien  ne  prouve  que  dans  ces  derniers  cas  ,  les  vésicules  bronchiques  aient 
été  réellement  rompues.  On  ne  peut  avoir  de  certitude  sur  ce  point  que  pour  les 
cas  où  il  y  a  eu  passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  général.  Il  résulte  d'ailleurs 
des  expériences  faites  par  M.  Depaul  sur  l'insufflation,  que  la  rupture  des  vésicules 
est  extrêmement  difficile,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Leroy  (d'Étiolles)  père. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  toutes  les  incertitudes  qui  régnent  sur 
cette  production  de  l'emphysème,  et  en  particulier  sur  l'existence  de  la  dernière 
forme  dont  je  viens  de  parler.  Nous  avons  vu  souvent  des  poumons  d'enfant  nouveau- 
né  gonflés  par  l'air,  et  offrant  une  crépitation  sèche  des  plus  considérables  ;  mais  la 
régularité  parfaite  qui  existait  dans  toutes  les  vésicules  exactement  arrondies,  l'ab- 
sence de  toute  trace  de  rupture,  de  toute  cavité  irrégulière  et  plus  grande  que  les 
cellules  environnantes,  prouvaient,  ce  me  semble,  jusqu'à  l'évidence,  que  les  vési- 
cules avaient  été  fortement  distendues  dans  les  derniers  moments  de  l'existence, 
mais  nullement  qu'il  y  avait  une  lésion  notable  des  poumons.  Nous  avons  depuis 
observé  des  cas  semblables  chez  les  adultes,  et  nous  n'avons  pas  cru  devoir,  ainsi 
que  la  plupart  des  observateurs,  les  regarder  comme  une  lésion  réelle. 

Enfin,  Laennec  a  admis  comme  cause  possible  une  exhalation  spontanée  de  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  les  cloisons  des  lobules;  mais  c'est  là  une  pure 
hypothèse,  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter. 

M.  le  docteur  Cazalas  (3)  a  vu  dans  un  cas  de  dysenterie  un  emphysème  inter- 
obulaire  s'étendre  à  une  grande  partie  du  corps.  Comment  cet  emphysème  s'était- 
il  produit?  Ce  cas  vient-il  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laennec?  C'est  un  point  sur 
lequel  il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer. 

§  IL  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'emphysème  extra-vésiculaire  varient  beaucoup,  suivant 
s  cas  ;  et  comme  le  nombre  des  observations  bien  faites  est  peu  considérable, 
I  en  résulte  que  nous  n  avons  que  des  notions  peu  étendues  sur  la  symptomato- 
ogie  de  cette  espèce  d'emphysème.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  attrihu  r  à  une 
violente  émotion  morale,  ou  à  un  effort  très  considérable  de  la  respiration  1  a  pr  - 
<  ncon  de  la  maladie,  la  mort  ayant  été  subitement  ou  extrêmemen  rapide    n  n'a 

ott tare        i  ÎT      13  ™PXWe  dGS  VésicU,eS  était  V™  considérable, 

«  0  a  respiration  et  les  quintes  de  toux  qui  en  étaient  1 

cause  avaient  eu  peu  d  intensité,  on  a  pu  quelquefois  constater  un  petit  nombre  de 
s^  mptômes  particuliers  que  je  vais  énumérer  1 
La  relation  a  été,  clans  ces  cas,  toujours  plus  ou  moins  gênée;  mais  les  au- 

su/vlef'-  ^  ^  L       P-  *10'  ~  »  *  VAm.  de  rnto.,  ,838,  t.  II,  p.  182  el 

(2)  Menu  lu  àl'Acad.  des  sciences,  séance  du  II  septembre  1826 

(3)  Mem.  de  la  Soc.  mèd.  d'émul.  de  Lyon,  1842. 
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leurs  n'ont  j>oii.l  constaté  ces  accès  de  dyspnée  qui  sonl  si  remarquables  dans  J  Vm- 
pliysen.e  pulmonanc  par  dilatation  des  vésicules.  Dans  un  cas,  l.aennec  nota  un 
raie  trachéal  très  prononcé;  mais  le  caractère  particulier  qu'il  assigne  à  cette  alfec- 
l.on  est  un  rhonchus  crépitant  sec,  à  grosses  bulles,  accompagné  d'un  bruit  de  frot- 
tement  bien  marqué;  or,  suivant  MM.  Reynaud  et  Mériadec  Laennec  ce  dernier 
s,gne  appartiendrait,  non  à  l'emphysème  extra-vésiculaire,  mais  à  nne  plenréMe 
seclie  concomitante.  '  1 

Quant  au  râle  crépitant  sec,  doit-on  lui  accorder  plus  de  valeur  dans  cet  emnln  - 
seme  que  dans  la  dilatation  des  vésicules  bronchiques?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
permis  de  déterminer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  observations  nous  man- 
quant complètement.  La  conformation  de  la  poitrine  n'a  pas  été  sufïisarmn,n( 
e  udice.  11  en  est  de  même  de  la  percussion.  Enfin,  la  toux  a  été  signalée  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  on  n'a  pas  donné  exactement  ses  caractères,  pas  plus  que 
de  1  expectoration. 

On  voit  combien  la  science  est  peu  avancée  relativement  à  cette  maladie  D'après 
les  signes  que  je  viens  d'indiquer,  on  aurait  en  effet  beaucoup  de  peine  dans  un 
cas  donné,  à  diagnostiquer  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Mais  il  est  un  autre 
phénomène  dont  je  n'ai  encore  rien  dit,  qui,  lorsqu'il  se  manifeste,  annonce  la 
rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires  :  c'est  Y  emphysème  sous-cutané,  qui  a 
été  constaté  dans  un  certain  nombre  d'observations,  et'  notamment  dans'  celles 
de  Jahn  (1)  et  de  Hicks  et  W.  Dumbreck,  de  M.  le  professeur  Guillol  et  de 
MM.  Blache  et  Roger.  Dans  ces  cas,  on  voit,  à  la  suite  de  grands  efforts  de  toux 
ou  de  grandes  inspirations,  survenir,  avec  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense, 
un  gonflement  qui,  commençant  ordinairement  à  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure du  cou  ,  envahit  bientôt  toute  la  périphérie  du  corps;  mais  on  se  demande 
alors  s'il  y  a  un  véritable  emphysème  du  tissu  cellulaire  des  poumons,  ou  s'il  existe 
simplement  une  rupture  de  quelques  vésicules  superficielles  et  de  la  plèvre,  avec 
passage  de  l'air  dans  les  médiaslins,  et  de  là  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Il  paraît,  quoique  les  descriptions  que  nous  ont  laissées  les  auteurs  ne  soient  pas 
n  és  satisfaisantes,  que,  dans  certains  cas,  ces  deux  lésions  existent  ensemble. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  symptômes  si  peu  connus  de  celte 
maladie  obscure. 


§  m.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Il  est  également  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la  marche,  la  durée  el  la  ter- 
minaison de  la  maladie.  Nous  avons  vu  que  l'on  avait  attribué  des  morts  subite  ï 
l'emphysème  extra-vésiculaire;  mais  l'existence  de  la  lésion  n'a  pas  été  mise  hors 
de  doute.  Dans  les  cas  signalés  par  Hicks  et  Dumbreck,  la  terminaison  a  été  fatale; 
dans  les  16  observations  de  M.  Cuillot  un  seul  enfant  a  survécu.  Dans  plusieurs 
aunes,  au  contraire,  l'air  épanché  s'est  promptement  résorbé,  ou  s'est  échappé 
par  des  mouchetures  pratiquées  par  le  médecin.  Tels  sont  les  renseignements  peu 
précis  que  la  science  nous  fournit  sur  ce  point. 


(I)  Magasine  fur  die  gesam.  Heilk.,  1828,  et  Archives  gén.  de  médecine,  Paris*  t.  XX, 
lr<  série,  p.  104. 
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§  IV.  —  Lésions  anatomiques. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles  consistent  principalement  dans  une  accu- 
mulation d'air  entre  les  lobules  et  sous  la  plèvre,  où  ce  fluide  forme  des  ampoules 
plus  ou  moins  volumineuses,  que  l'on  peut  faire  cheminer  avec  le  doigt.  M.  Bouil- 
laud(l)  a  vu  une  poche  de  ce  genre  tellement  grosse,  qu'elle  ressemblait  à  un 
estomac.  Quelquefois  on  trouve  les  deux  médiastins  fortement  distendus  par  de 
l'air  non  altéré. 

Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  emphysème  véritable  le  développement  de 
gaz  qui  peut  avoir  lieu  après  la  mort,  par  suite  de  la  putréfaction.  L'état  du  pou- 
mon, ainsi  que  des  autres  organes,  et  l'étendue  considérable  occupée  par  l'air  extra- 
vasé,  feront  reconnaître  l'erreur. 


§  V.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Il  serait  complètement  inutile  d'insister  longuement  sur  le  diagnostic  et  le  'pro- 
nostic de  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Avec  les  faits  insuffisants  que  nous  possé- 
dons, je  courrais  risque  de  n'émettre  que  des  propositions  contestables.  Le  dia- 
gnostic ne  peut  présenter  quelque  certitude  que  lorsque,  après  un  effort  très 
considérable,  on  voit  survenir  d'abord  une  gène  notable  de  la  respiration,  puis  un 
son  clair  dans  un  lieu  limité  de  la  poitrine,  et  enfin  le  développement  d'un  emphy- 
sème sous-cutané.  C'est  à  l'observation  ultérieure  à  fixer  définitivement  la  valeur 
propre  à  chacun  de  ces  signes. 


§  VI.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  l'emphysème  extra-vésiculaire  doit  nécessairement  se  ressentir 
de  l'insuffisance  des  faits.  Aussi  n'avons-uous  à  ce  sujet  que  des  données  très  peu 
nombreuses  et  très  vagues.  Dans  les  cas  cités  par  Laennec,  l'emphysème  a  eu  une 
issue  favorable,  et  cependant  on  n'employa  que  des  moyens  bien  simples.  L'ana- 
logie nous  porte  à  penser  que,  dans  un  cas  bien  déterminé,  on  pourrait  avoir  re- 
cours, avec  espoir  de  succès,  aux  narcotiques  à  doses  plus  ou  moins  élevées.  Quant 
à  l'emploi  de  quelques  autres  médicaments,  le  médecin  seul  sera  juge  de  leur 
opportunité,  et  il  me  suffit  de  renvoyer  le  lecteur  au  traitement  de  l'emphysème 
vésiculaire.  Lorsqu'il  y  a  extension  de  l'emphysème  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
et  que  la  tension  de  la  peau  est  très  considérable,  quelques  piqûres  avec  un  tro- 
cart,  comme  l'a  fait  le  docteur  James,  suffisent  pour  évacuer  le  fluide  gazeux. 

Les  auteurs  qui  regardent  l'emphysème  interlobulaire  comme  fréquemment 
mortel,  ont  peu  de  confiance  dans  cette  médication  si  simple;  mais  nous  avons  vu 
qu'il  y  avait  confusion  dans  les  termes;  que,  pour  les  uns,  l'emphysème  interlo- 
bulaire n'était  autre  chose  que  l'emphysème  vésiculaire  avec  rupture  de  quelques 
vésicules  et  formation  de  poches  plus  ou  moins  vastes,  et  que,  pour  les  autres,  la 
même  maladie  consistait  dans  cet  état  de  distension  forcée  des  vésicules  pulmo- 
naires qui  survient  peu  de  temps  avant  la  mort  dans  des  affections  diverses.  C'est 
cette  confusion  de  termes  qui  a  fait  porter,  sur  la  gravité  de  la  maladie,  des  juge- 
Ci)  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Emphysème. 
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.noms  si  différents  Au  reste,  nous  n'avons  pas  cherché  à  dissimuler  que  presoue 
tout  était  encore  a  foire  sur  cotte  affection  heureusement  rare,  et  nous  n'avons 
PQUlj  voulu,  par  conséquent,  donner  aux  propositions  qui  se  trouvent  dans  cet 
.  ticle  une  valeur  plus  grande  qu'elles  ne  le  méritent.  Prémunir  le  praticien  contre 
la  surprise  que  pourrait  lui  occasionner  un  événement  du  genre  de  ceux  que  nous 
avons  mentionnés,  et  lui  en  faire  connaître  les  principaux  phénomènes  voilà 
I  unique  but  que  nous  nous  sommes  proposé. 


CHAPITRE  V. 

MALADIES    DU    PARENCHYME  PULMONAIRE. 

Bien  qu'il  n'y  ait  point  de  séparation  marquée  entre  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  et  les  autres  parties  de  l'organe  respiratoire,  nous  avons  cru  devoir  dé- 
crire séparément  leurs  maladies,  parce  que  sous  le  rapport  de  leurs  symptômes 
propres,  de  leur  gravité  et  de  leur  marche,  elles  offrent  des  différences  essen- 
tielles; cependant  nous  devons  faire  remarquer  ici  que  souvent  ces  maladies  existent 
concurremment,  qu'elles  ont  entre  elles  des  rapports  intimes.  Ainsi  la  pneumonie 
peut  se  développer  dans  le  cours  de  la  bronchite,  et  donner  lieu  à  la  pneumonie 
dite  catarrhale,  etc.  Mais  nous  avons  pensé  qu'il  suffisait  d'indiquer  ces  rapports, 
sans  réunir  des  affections  qui  ne  se  touchent  que  par  un  point.  C'est  pourquoi 
nous  n'avons  pas  hésité  à  adopter  cette  division,  qui,  du  reste,  est  généralement 
admise. 

Dans  ce  chapitre,  nous  allons  étudier  successivement,  et  en  suivant  un  ordre 
analogue  à  celui  que  nous  avons  déjà  adopté  \  our  les  autres  parties  des  voies  respi- 
ratoires :  1°  la  congestion  pulmonaire;  2°  V apoplexie  pulmonaire,  qui  est  l'hémor- 
rhagie  du  parenchyme  du  poumon  ;  3°  la  pneumonie  aiguë  et  la  pneumonie  chro- 
nique; k°  la  gangrène  du  poumon,  qui  offre  des  symptômes  tout  à  fait  particuliers; 
5°  la  mélanose  et  le  cancer  du  poumon  ;  6"  la  phthisie  pulmonaire  ;  V  les  maladies 
produites  par  des  corps  étrangers  pulvérulents. 

Telles  sont  les  affections  du  parenchyme  du  poumon  qui  intéressent  réellement 
le  praticien;  quant  à  certains  étals  morbides,  tels  que  la  cirrhose,  et  à  quelques 
autres  affections,  telles  que  les  névralgies  du  poumon,  elles  se  présentent  trop 
rarement,  sont  trop  peu  connues  et  trop  inaccessibles  à  tout  moyen  de  traitement, 
pour  qu'elles  méritent  autre  chose  qu'une  simple  mention. 

ARTICLE  p'. 

CONGESTION  PULMONAIRE  DANS  LES  MALADIES  AIGLES. 

[Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  maladie  à  proprement  parler,  ni  même  d'une  de  ces 
affections  qui  réclamenl  l'intervention  de  la  thérapeutique.  La  congestion  pulmo- 
naire, dont  il  va  être  question,  se  montre  seulement  connue  élément  d'un  grand 
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nombre  de  maladies  aiguës;  et  si  le  médecin  a  un  grand  intérêt  à  s'en  occuper, 
c'est  uniquement  au  point  de  vue  du  pronostic. 

C'est  à  M.  le  docteur  "Woillez  (  I)  que  l'on  doit  la  connaisance  de  ce  fait  absolu- 
ment nouveau;  ses  études  entreprises  depuis  de  longues  années  sur  la  mensuralion 
de  la  poitrine  l'ont  amené  à  reconnaître  que,  dans  les  maladies  aiguës,  les  pou- 
mons se  congestionnent  et  donnent  lieu  à  l'ampliation  de  la  poitrine,  qui,  en 
même  temps,  perd  de  son  élasticité.  Nous  citerons  textuellement  les  passages  les 
plus  importants  du  dernier  mémoire  de  cet  auteur  : 

«  Lorsque,  vers  le  début  des  maladies  aiguës,  on  mesure  avec  le  ruban  gradué 
et  inextensible  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  que  l'on  additionne  les  deux 
nombres  ainsi  obtenus,  on  a  un  total  qui  représente  la  capacité  circulaire  générale 
du  thorax.  Si  l'on  répète  cette  constatation  à  des  époques  rapprochées  dans  le 
cours  de  la  maladie,  on  obtient  de  nouvelles  dimensions  semblables  ou  diffé- 
rentes, dont  l'ensemble  représente  la  capacité  thoracique  générale  à  différentes 
époques  de  l'affection.  Or,  cette  capacité,  ainsi  étudiée,  varie  d'une  manière  remar- 
quable dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  aiguës;  et  lorsqu'elle  ne  varie  pas, 
ce  résultat  négatif  a  souvent  lui-même  une  signification  particulière. 

»  L'ampliation  générale  delà  poitrine  n'était,  dans  aucun  cas,  sensible  à  la  vue, 
même  au  niveau  des  espaces  intercostaux  chez  les  sujets  maigres.  Elle  était  évi- 
dente par  les  résultats  de  la  mensuration  et  se  faisait  aux  dépens  des  deux  côtés  de 
la  poitrine  dans  tous  les  cas.  Elle  débutait  avec  la  maladie,  et,  suivant  l'époque 
plus  ou  moins  avancée  de  cette  dernière,  lors  de  l'entrée  des  malades  à  l'hôpital, 
les  résultats  de  la  mensuration  se  rapportaient  à  l'une  ou  à  l'autre  des  périodes  de 
l'ampliation  : 

»  1°  A  l'ampliation  croissante  ou  progressive; 

»  2'  A  l'ampliation  stationnaire; 

»  3°  A  sa  décroissance  ou  rétrocession  thoracique. 

»  La  fréquence  de  l'ampliation  thoracique  mérite  d'être  signalée,  puisque  sur 
soixante-sept  sujets  atteints  de  maladies  aiguës  les  plus  diverses,  elle  a  été  constatée 
cinquante  fois,  c'est-à-dire  dans  les  trois  quarts  des  faits.  Cette  ampliation  consti- 
tue donc  un  phénomène  ordinaire  dans  les  maladies  aiguës. 

»  Son  apparition  dès  l'invasion  de  la  maladie  doit  être  considérée  comme  un' 
fait  caractéristique  et  constant...  La  période  de  progression  est  de  huit  à  neuf 
jours,  en  moyenne...  La  période  stationnaire  est  courte...  Enfin  la  période  de 
décroissance  commence  vers  le  huitième  jour  et  dure  huit  jours  en  moyenne  » 

Comme  il  existe  plusieurs  difficultés  d'observation  au  début  des  maladies  ai-uës 
on  n  a  jamais  noté  plus  de  1  à  3  1/2  centimètres  d'ampliation  initiale;  mais  "dans 
la  période  de  rétrocession,  on  a  vu  la  décroissance  aller  jusqu'à  8  cenlimètre's  On 
a  note  aussi  la  rapidité  extrême  avec  laquelle  se  font  l'ampliation  ou  la  rétrocession 
dans  les  premiers  jours  où  elles  se  manifestent. 

On  pratique  la  mensuration  de  la  manière  suivante.  Le  sujet  étant  couché  bien 

^'larl^r'  Re0}}erches  sur  Inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine  Paris  1  sr 
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d'aplomb  sur  le  dos,  on  porte  l'extrémité  du  ruban  im-i riquu  jusqu'à  l'épine  dor- 
sale, à  la  bailleur  de  l'appendice  xipboïdc  ;  l'autre  extrémité  esi  ratnenéc  eu  a\ani 
vers  le  centre  de  l'articulation  sterno-riphoïdienne.  On  note  le  membre  de  centi- 
mètres ainsi  obtenus.  On  procède  de  la  même  façon  pour  l'autre  côté  de  la  poitrine 
et  l'on  additionne  les  deux  nombres,  l  n  point  très  essentiel  est  de  serrer  le  ruban 
autant  que 'possible.  Cependant  il  est  important  d'obtenir  d'abord  la  meiisuralion 
par  simple  application;  et  ensuite,  si  l'on  compare  le  résultat  avec  celui  de  la 
mensuration  par  tension  forcée,  on  obtient  le  degré  d'élasticité  générale  du  thorax. 

lïampliation  tboracique  s'observe  non-seulement  dans  les  maladies  de  poitrine, 
niais  encore  dans  toutes  les  affections  aiguës  où  le  poumon  ne  semble  pas  être 
atteint.  Voici  les  chifl'res  recueillis  par  H,  Woillez  : 

/Pneumonie   25  cas 

l  Bronchite   g 

Affections    thoraciques;  Hémoptysie  <#  I 

fébriles  (34  cas).      )  Névralgie  dorso-intercostale   1 

f  Pleurésie   .j 

'  Péricardite  simple   \ 

I  Variole  et  varioloïde   i  6 

.  .  ...      .    ..  \  Erysipèle  de  la  face   k 

Autres  maladies  amuesl  c  J  ,  ..    ° 

(16  cas)  \  Scarlatine   3 

^  f  Fièvre  intermittente   1 

V  Rhumatisme  articulaire   1 

50  cas. 

Comme  on  le  comprend,  il  nous  est  impossible  d'analyser  complètement  le  tra- 
vail si  important  de  M.  "Woillez,  et  d'entrer  dans  les  détails  qu'il  donne  à  l'occa- 
sion des  principales  maladies  aiguës,  mais  nous  devons  insister  sur  quelques  points 
particuliers. 

Le  défaut  d'ampliation,  dans  dix-sept  cas  sur  soixante-sept,  s'est  montré  dans 
les  maladies  aiguës  non  fébriles,  ou  dans  celles  dont  les  phénomènes  généraux 
avaient  été  très  légers;  et,  dans  quelques  cas,  les  malades  étant  sortis  de  l'hôpital 
non  guéris,  on  n'a  pas  pu  s'assurer  s'il  survenait  de  la  rétrocession  du  thorax. 
Dans  les  maladies  abdominales,  il  y  avait  des  variations  sans  suite,  en  plus  ou  en 
moins,  ducs  sans  doute  à  l'accumulation  ou  au  déplacement  de  gaz  dans  les  parties 
du  tube  digestif  protégées  par  la  base  de  la  cage  tboracique. 

V élasticité  de  la  poitrine,  difficile  à  constater  par  la  percussion,  est  au  con- 
traire parfaitement  reconnue  à  l'aide  de  la  mensuration.  On  l'apprécie  par  les 
différences  entre  la  mensuration  par  simple  application  et  celle  par  tension  forcée. 
Ses  limites  varient  de  Zi  à  1 1  centimètres,  et  la  moyenne  est  de  6  à  6  1/2  centi- 
mètres. 

L'auteur  établit  ensuite,  par  des  considérations  de  différents  ordres,  que  l'am- 
pliation  et  le  défaut  d'élasticité  de  la  poitrine  sont  réellement  dus  à  une  congestion 
pulmonaire. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  que  les  recherches  de  M.  Woillez 
présentent  un  grand  intérêt. 

«  La  durée  de  l'amplialion  progressive,  lorsqu'elle  se  prolonge  au  delà  de  ses 
limites  ordinaires,  indique,  en  dehors  des  autres  Symptômes,  que  la  maladie  sera 
longue;  car  la  rétrocession  a  en  général  une  durée  égale  à  celle  de  l'ampliation. 
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Cas!  surtout  dans  les  maladies  thoraciques  que  l'on  trouve  l'application  de  cette 
règle  générale.  Dans  les  exanthèmes,  la  persistance  de  l'amplialion  prouve  que  la 
marche  de  ces  affections  est  insolite,  cl,  par  suite,  qu'elles  seront  plus  graves.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  ia  variole  suivie  de  guérison,  la  rétrocession  a  été  con- 
statée du  quatrième  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  ou  du  premier  au  troisième 
jour  de  l'éruption. 

«  Le  début  de  la  rétrocession,  qui  montre  que  l'ampliation  est  terminée,  est 
donc  un  signe  favorable  dans  la  marche  des  maladies  aiguës,  comme  preuve  de 
leur  décroissance.  Cependant,  si  la  diminution  de  tous  les  autres  symptômes,  tant 
locaux  que  généraux,  annonçait  cette  résolution  en  môme  temps  que  la  rétroces- 
sion, il  serait  superllu  pour  le  pronostic  de  rechercher  le  début  de  cette  dernière. 
Mais  il  n'en  est  ainsi  que  clans  un  certain  nombre  de  faits;  dans  les  autres,  comme 
chez  des  sujets  atteints  de  pneumonie,  de  bronchite  et  de  péricardite  que  j'ai 
observés,  la  rétrocession  a  débuté  alors  que  les  symptômes  locaux  n'annonçaient 
pas  encore  la  résolution  de  la  maladie.  (  J'ai  dit  que,  treize  fois  sur  vingt  cas  de 
pneumonie,  la  rétrocession  avait  débuté  pendant  l'hépatisation  pulmonaire.)  Ce 
résultat  suffit  pour  donner  ici  à  la  rétrocession,  comme  signe,  une  importance 
réelle. 

»  Mais  il  y  a  plus  :  cette  importance  se  rattache  non-seulement  à  la  marche 
des  affections  aiguës  fébriles,  mais  encore  à  leur  traitement.  Si  la  résolution 
naturelle  de  la  maladie,  en  effet,  n'était  pas  douteuse  à  la  mensuration,  on  ne 
pourrait  conclure  à  l'efficacité  d'un  agent  thérapeutique  alors  mis  en  usage,  puis- 
qu'on ne  saurait  lui  attribuer  le  changement  favorable  annoncé  déjà  par  la'  men- 
suration. 

..  Aussi  la  constatation  du  début  de  la  rétrocession  par  la  mensuration  peut 
éclairer  le  praticien  sur  le  pronostic  de  la  maladie  aiguë  qu'il  observe,  sur  l'effica- 
cité réelle  des  médicaments  qu'il  emploie,  et  enfin  le  mettre  sur  la  voie  pour  expli- 
quer certaines  améliorations  générales  dont  la  nature  était  inconnue.  » 

Enfin,  voici  les  conclusions  complètes  du  mémoire  de  M.  le  docteur  AVoillez  • 
«  1»  Dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  la  capacité  de  la  poitrine  m'a  présenté 
fréquemment  des  modifications  importantes  qui  n'étaient  pas  sensibles  à  la  vue 
mais  seulement  à  la  mensuration  circulaire  envisagée  à  des  points  de  vue  parti- 
culiers.  1 

»  2°  La  capacité  relative  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que  l'on  a  eue  seule 
jusqu  a  présent  pour  objet  dans  l'emploi  de  la  mensuration,  n'offre  pas  dans  les 
maladies  aiguës,  de  variations  qui  constituent  des  signes  de  quelque  valeur  Une 
seule  fois,  sur  vingt-trois  cas  de  pneumonie  simple,  cette  mensuration  a  démont 
I  (Mslencc  d  une  dilatation  relative  du  côté  malade 

»>  3"  l  a  capacité  générale  du  thorax,  explorée  à  différentes  époques  des  maladies 
-  1  .de  de  la  mensuration,  a  été  au  contrai,,  presque  constamment  modHé 

s  les  affec  ions  aiguës  les  plus  diverses,  mais  seulement  lorsqu'elles  débuta 
p.u  des  symptômes  généraux  fébriles  bien  caractérisés 

»  /."  La  mensuration  faisait  alors  constater,  dès  le  début,  une  amplialion  des 
deux  co  es  de  la  poitrine,  présentant  trois  périodes  :  de  progrès,  d  e.a,  <  de  dé  H  * 
dune  durée  variable  comme  celle  des  maladies  dont  elle  s,  hait  elLnéraiS 
Phases,  et  d  une  étendue  de  1  i/2  à  8  centimètres,  U  centimètres  en  m^ 
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»  5«  De  plus,  la  mensuration,  opérée  dans  de  certaines  conditions  faisait  con 
stator  mathématiquement  les  différents  degrés  de  l'élasticité  générale  de  ta  pot 
tnne.  Cette  élasticité  était  constamment  diminuée  pendant  l'ampliation  progrefsive 
et  stationnaire  du  thorax,  puis  revenait  graduellement  vers  son  état  normal  pendant 
le  déclin  de  l'ampliation. 

»  6"  L'ampliation  thoracique  générale  des  maladies  aiguës  a  été  la  même  pour 
toutes,  si  ce  n'est  que  dans  certains  exanthèmes,  tels  que  la  scarlatine  et  surtout 
la  variole,  et  l'érysipèle  de  la  face,  elle  a  été,  en  général,  beaucoup  plus  courte 
et  que,  dans  la  variole,  elle  était  terminée  avant  le  développement  complet  dè 
1  éruption. 

»  7°  Dans  l'affection  typhoïde  et  les  diverses  maladies  aiguës  de  l'abdomen 
celte  ampliation  ne  peut  être  toujours  régulièrement  constatée,  à  raison  des  causes 
particulières  qui,  dans  ces  maladies,  peuvent  faire  varier  irrégulièrement  la  capa- 
cité générale  de  la  poitrine. 

•>  8"  Cette  ampliation  générale,  avec  diminution  de  l'élasticité  thoracique,  était 
duc  à  la  congestion  pulmonaire  coïncidant  d'abord  avec  les  symptômes  généraux 
du  début  des  maladies.  Cette  congestion,  révélée  par  la  mensuration,  est  donc  un 
élément  important  des  affections  aiguës. 

»  9"  Ni  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  pouls,  ni  les  émissions  sanguines, 
ni  les  évacuations  gastro-intestinales,  ni  le  régime  alimentaire,  n'ont  paru  avoir 
d'influence  sur  l'apparition  des  différentes  phases  de  l'ampliation  thoracique. 

*  10°  Les  oscillations  que  présentaient,  chez  un  petit  nombre  de  sujets,  les 
chiffres  de  l'ampliation  progressive,  stationnaire  ou  décroissante,  étaient  produites, 
soit  par  la  présence  accidentelle  des  gaz  dans  les  organes  digestifs,  soit  par  des 
oscillations  delà  congestion  pulmonaire  elle-même. 

»  H°  L'amaigrissement  produisait,  dans  certains  cas,  une  rétrocession  thora- 
cique très  lente  et  très  irrégulière,  qu'on  ne  pouvait  confondre  avec  la  rétrocession 
de  l'ampliation  thoracique  des  maladies  aiguës. 

»  12°  L'ampliation  croissante  annonçait  en  général  les  progrès  de  la  maladie; 
l'ampliation  stationnaire  persistante,  sa  prolongation;  et  la  décroissance  de  l'am- 
pliation, sa  résolution.  La  rétrocession  thoracique  de  la  troisième  période  indiquait 
souvent  la  résolution  de  la  maladie  avant  la  diminution  de  ses  symptômes  ou  signes 
locaux.]  » 

ARTICLE  11. 
APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Cette  maladie  était  presque  entièrement  inconnue  avant  les  recherches  de 
Laennec.  On  trouve,  il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain  nombre  de  faits  qu'on 
peut  lui  rapporter,  aujourd'hui  que  les  observations  modernes  nous  ont  appris  à 
eu  apprécier  les  symptômes  et  les  lésions;  mais  ces  fails  isolés  ne  pouvaient  cire 
d'un  grand  secours  pour  l'élude  de  cette  grave  affection.  L'article  que  Laennec 
lui  a  consacré  a  donc  une  haute  importance.  Après  lui,  ci  lorsque  l'attention  des 
observateurs  a  été  fixée  sur  ce  sujet,  les  fails  se  sont  multipliés  de  telle  sorte  que 
nous  possédons  un  assez  grand  nombre  de  documents  pour  tracer  l'histoire  de  la 
maladie. 
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§  I.  —  Définition,  synonymie,  Fréquence. 

On  éprouve  une  certaine  difficulté  quand  il  s'agit  de  définir  l'apoplexie  pulmo- 
naire. Ou  signale,  en  effet,  comme  lésion  principale,  tantôt  une  violente  congestion 
du  poumon,  tantôt  la  distension  des  vésicules  pulmonaires  par  une  masse  plus  ou 
moins  considérable  de  sang,  et  tantôt  une  infiltration  sanguine  interlobulaire  ou 
une  extravasatiou  de  sang  dans  le  tissu  du  poumon  produisant  une  déchirure  de  cet 
organe  et  des  collections  sanguines  quelquefois  très  considérables. 

A  laquelle  de  ces  lésions  convient-il  de  donner  le  nom  d'apoplexie  pulmonaire'  Je 
pense  qu'il  est  permis  de  l'appliquer  à  toutes,  car  on  conçoit  qu'une  accumulation 
rapide  de  sang  dans  les  extrémités  bronchiques  puisse  déterminer  tous  les  sym- 
ptômes d'une  asphyxie  apoplectique,  aussi  bien  que  l'irruption  du  sang  dans  le 
parenchyme;  et  si  l'on  veut  comparer  ces  lésions  à  celles  qui  ont  lieu  dans  l'apo- 
plexie cérébrale,  on  trouve  que  la  simple  congestion  correspond  à  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  coup  de  sang,  et  que  la  véritable  apoplexie  pulmonaire  est 
I  analogue  de  1  épanchement  sanguin  dans  le  tissu  du  cerveau.  Cette  manière  d'en- 
lesfeits   P°pleXie  dU  P°Um0n'  ad0ptée  déJ'àPar  M-  Amiral,  me  paraît  fondée  sur 

On  a  donné  à  l'apoplexie  pulmonaire  différents  noms,  suivant  qu'on  a  eu  éeard  à 
a  lésion  du  poumon  et  aux  symptômes  de  la  maladie  elle-même  :  ainsi  elle  a  reçu 

tueZZf^  dV^«r  Croyante,  asphyxie,  hémorrhagie  intersl 
(telle  du  poumon,  pneumorrhagie. 

dWèSSr^  raP0PleXie  -'f  n0Uai,'e  Ue  S3Urait  être  a^'éciée  rigoureusement 
d  api  es  les  faits  que  nous  possédons.  Suivant  Laeunec,  cette  maladie  est  moins  rare 

qu  ou  ne  le  croit  généralement.  Il  est  certain  que  plusieurs  noyaux  apoplect km 
ont  pu  échapper  à  une  exploration  trop  rapide,  dans  des  cas  d'iLÏÏÏ 
an,  fondante;  mais,  même  en  tenant  compte  de  cette  circonstance,  on  peu^re 

§       —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

«™T™Stl^«T maladie  des  causes 

-  ce  point  ^T^^t^Zî^  T™"'  *  a°" 

tubercules  dans  lespoZ  orl Z  LrP  ,      '  ^  h  Prése,lce  de* 

tion  habituellement  IZZll  TTl     "^T  *  héPatlsati™>  une  respira- 

noires  qui  les  rend  ^  fZbl es  e  en  ^.7,  VoisS™* 

de  cette  héinorrhagie  intersthielle     ni  faV°n*Saient 

des  faits  assez  n<>ml,ux  Nn  s  v'  T"**™  "G  SOnt  ')oint  Wï«eB  sur 
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d'apoplexie  pulmonaire  qui  oui  été  publias,  ci  l'on  trouve,  dans  plusieurs  obser- 
vations de  Laennec,  de  Bayle,  ël  dfi  MM.  Bouillaud  (1),  Itousset  (2),  Cruveilhier  (3) 
et  Bricheteau  (h),  cette  hypertrophie  portée  à  un  degré  considérable,  et  affectant 
principalement  les  cavités  droites  du  cœur.  Le  docteur  Sianhope  Templeinan 
Speer  (;>)  cite  un  cas  d'apoplexie  pulnionaire  coïncidant  avec  la  transformai  ion 
graisseuse  du  cœur  sans  maladie  des  valvules  ni  des  gros  vaisseaux.  Le  malade  péril 
subitement  \  l'autopsie,  on  trouva  une  déchirure  de  la  plèvre  de  deux  pouces  de 
long,  par  laquelle  un  quart  de  livre  de  sang  s'était  épanché  dans  la  cavité  pleurale, 
Lutin,  d'après  M.  Bouillaud, une  hémoptysie  antérieure  prédisposerait  à  l'apoplexie 
pulmonaire. 

M.  11.  Guéneau  de  _\lussy  (6)  s'est  livré  à  des  recherches  intéressantes,  desquelles 
il  résulte  que  l'apoplexie  pulmonaire  est  rarement  idiopathique  et  qu'elle  survient 
principalement  à  la  suite  des  fièvres  graves,  ou  des  maladies  qui  apportent  un 
trouble  considérable  dans  la  circulation  pulmonaire  :  par  exemple,  les  désorganisa- 
tions profonde?  de  la  valvule  mitrale. 

2°  Causes  occasionnelles. 

On  ne  trouve  dans  les  observations  rien  qui  annonce  l'existence  d'une  cause  oc- 
casionnelle évidente.  Souvent  on  voit  des  individus  être  pris  tout  à  coup,  sans  aucun 
prodrome,  et  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente,  de  tous  les  symptômes  de  l'apo- 
plexie pulmonaire,  et  succomber  avec  la  plus  grande  rapidité.  C'est  ce  qui  arriva 
dans  le  cas  observé  par  Bayle  (7)  et  par  M.  Brichetean. 

R.  Paterson  (8)  a  observé  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  déterminée  par  des 
contusions  sur  la  poitrine. 

En  l'absence  de  toute  cause  évidente,  Laennec  a  eu  recours  à  une  hypothèse  :  il 
a  supposé  l'existence  d'une  dilatation  rapide  du  sang  qui,  ne  permettant  plus  à 
ce  liquide  de  rester  dans  les  voies  de  la  cuxulation,  le  pousserait  violemment  dans 
les  vésicules  bronchiques  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire;  mais  cette  supposi- 
tion, n'étant  fondée  sur  aucun  fait,  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  voit  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  les  causes  de  l'apoplexie  pulmo- 
naire. 

§  III.  —  Symptômes. 

1°  Apoplexie  pulmonaire  subite  ou  froudroyante.  —  J'ai  déjà  dit  qu'on  observe 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  une  marche  rapide,  ei  même 
détermine  la  mort  subite.  Alors  une  altération  profonde  des  traits,  une  anxiété 
extrême,  une  suffocation  portée  au  plus  haut  degré,  sont  les  seuls  symptômes  que 
l'on  puisse  constater.  Quelquefois  seulement  il  s'y  joint  une,  hémoptysie,  tantôt 
1res  considérable,  tantôt,  au  contraire,  très  peu  abondante. 

(1)  Traite  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  ÏÏ,  p.  4 T 3 . 

(2)  Recherches  sur  les  hem.,  thèse.  Paris,  1827. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  art.  Apoplexie. 

(4)  Obscrv.  d'apoplexie  pulmonaire  {Àrch.  gén,  de  méd.,  t.  XII,  p.  100). 

(5)  London  Journal  of  méd.,  octobre  1891 . 

(6)  Thèses  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1813. 

(7)  Revue  médicale,  avril  1828. 

(8)  Edinburgh  med,  andsurg.  Journal,  janvier  184G. 
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2°  Apoplexie  progressive.  —  Dans  les  cas  où  la  maladie  parcourl  moins  rapide- 
ment ses  périodes ,  ou  observe  un  certain  nombre  de  symptômes  qu*il  importe 
d'étudier  avec  soin. 

L  u  sentiment  de  gêne  plus  ou  moins  marqué  dans  la  poitrine  ;  quelquefois  une 
chaleur  insolite,  et  parfois  enfin  de  véritables  douleurs  thoraciques ,  ainsi  que  l'a 
observé  Laennec,  sont  les  signes  qui  annoncent  l'invasion  de  la  maladie.  Dans  les 
observations  que  j'ai  sous  les  yeux,  ce  symptôme  a  été  complètement  passé  sous  si- 
lence. Bientôt  la  respiration  devient  embarrassée,  elle  est  profonde  et  entrecoupée  ; 
et  la  gêne  de  cette  fonction  peut  être  telle,  qu'il  existe  une  véritable  orthopnée, 
comme  on  le  remarque  dans  les  observations  de  M.  Bouillaud  (1). 

Laennec  a  noté  une  oppression  très  forte,  et  de  plus  une  irritation  dans  uue 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax.  Dans  les  cas  où  la  respiration  est 
-  extrêmement  gênée ,  on  constate  une  contraction  exagérée  des  muscles  inspira- 
teurs, qui  tendent  à  soulever  fortement  les  épaules.  Alors  la  respiration  trachéale 
peut  se  faire  entendre  à  une  grande  distance,  et,  s'il  y  a  une  certaine  quantité  de 
liquide  sanguinolent  dans  les  bronches,  la  respiration  est  bouillonnante,  comme  dans 
les  cas  cités  par  M.  Bouillaud.  Ordinairement  il  se  joint  à  ces  symptômes  une  toux 
plus  ou  moins  vive,  et  qui,  d'après  Laennec,  est  principalement  excitée  par  l'irritation 
de  poitrine  qu'il  a  signalée. 

Nous  avons  maintenant  à  nous  occuper  d'un  symptôme  qui  a  été  très  diverse- 
ment apprécié  par  les  auteurs.  Suivant  Laennec,  Vhémoptysie  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  importants  de  l'apoplexie  pulmonaire  :  la  perte  de  sang  est  ordinai- 
rement très  abondante  et  très  grave  ;  elle  peut  s'élever  jusqu'à  5  kilogrammes,  et 
ce  liquide  est  rejeté  pur  et  rutilant  ;  quelquefois  néanmoins  il  est  en  petite  quantité. 
M.  Bricheteau,  au  contraire,  pense  que  l'hémoptysie  n'appartient  nullement  à  l'apo- 
plexie pulmonaire.  Selon  lui,  lorsqu'il  y  a  écoulement  de  sang  par  les  bronches 
c'est  ordinairement  après  la  mort.  Ces  deux  opinions  sont  exagérées,  et  s'expliquent 
par  la  nature  particulière  des  faits  observés  par  ces  deux  auteurs.  Il  suffisait,  en 
effet,  à  Laennec,  pour  constater  l'existence  d'une  apoplexie  pulmonaire,  de  trouver 
une  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques,  même  alors  que  le  sang 
était  versé  par  une  simple  exhalation  ;  or,  dans  toute  hémoptysie  un  peu  abondante 
il  devait  trouver  une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  vésicules.  Mais  cela  ne  cou' 
stitue  évidemment  pas  la  véritable  apoplexie  pulmonaire.  Quant  à  M.  Bricheteau 
il  a  eu  principalement  égard  aux  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  brusque' 
ment,  par  suite  de  l'irruption  du  sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire 

Lntre  ces  deux  manières  de  voir,  il  en  est  une  qui,  d'après  les  faits  publiés  doit 
être  seule  adoptée.  Dans  les  cas  cités  par  MM.  Bouillaud,  Rousset,  Ane lai  et  dan 
ceux  que  1  on  trouve  dans  les  divers  recueils  scientifiques,  on  voit  que  fréquemm 
l  existe  une  simple  excrétion  de  crachats  sanguinolents;  que  quelquefois  l'hémor- 
hag,  est  plus  abondante,  et  qu'enfin  elle  peut  manquer  entièrement,  sans  que  la 
maladie  perde  rien  de  ses  caractères.  1 

M.  Rousset  a  observé  quelquefois  des  crachats  diffluents,  couleur  de  jus  de  ré- 
ghsse,  qU1l  a  attribués  à  l'apoplexie  pulmonaire  ;  mais  comme  cet  auteur  admet 

t-  *kTmP0U''  ^  à  iimr6  dC  raP°PlCXiG  PUlm0mire  de  médecine, 
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une  complication  fie  pneumonie,  on  se  demande  si  celle  expectoration  ne  serait  pas 
due  à  la  pneumonie  elle-même  ;  et  l'on  verra  à  l'article  Pneumonie  que  tout  porte 
à  répondre  affirmativement. 

Ordinairement,  lorsqu'il  y  a  du  sang  dans  les  crachais,  il  n'est  pas  intimement 
mêlé  avec  eux;  il  est  plus  ou  moins  rouge,  et  parfois  il  a  une  certaine  tendance  à 
la  coagulation.  C'est  après  les  efforts  de  toux  qu'a  lieu  celle  expectoration  sangui- 
nolente. En  résumé,  l'hémoptysie  n'est  point  un  symptôme  aussi  important  que  le 
pensait  Laennec;  toutefois  clic  mérite  une  grande  considération,  et  il  est  fort  à 
désirer  que  de  nouvelles  recherches  nous  en  fassent  connaître  exactement  la  valeur. 

La  percussion  et  V auscultation  ont  fourni  peu  de  lumière  au  diagnostic  de  cette 
affection.  Suivant  Laennec,  la  percussion  n'aurait  qu'une  valeur  limitée ,  tandis 
que  l'auscultation  donnerait  des  signes  positifs.  Deux  caractères  sont  signalés  par 
lui  comme  essentiels  à  la  maladie.  Le  premier  est  l'absence  de  la  respiration  dans 
une  partie  peu  étendue  du  poumon,  et  le  second  un  râle  crépitant  qui  existe  aux 
environs  du  point  où  la  respiration  ne  s'entend  plus,  et  qui,  suivant  Laennec, 
indique  une  légère  infiltration  sanguine  autour  du  point  apoplectique.  Ce  râle  a 
toujours  lien  au  début  delà  maladie.  Plus  lard  il  cesse  souvent  de  se  faire  entendre. 

Plusieurs  auteurs  ont  vainement  cherché  les  signes  indiqués  par  Laennec;  le 
premier  surtout,  c'est-à-dire  l'absence  de  la  respiration,  est  bien  loin  d'être  con- 
stant, et  on  le  conçoit  facilement.  Pour  qu'il  en  fût  ainsi,  en  effet,  il  faudrait  (pie 
le  foyer  apoplectique  fût  voisin  de  la  surface  du  poumon,  et  assez  considérable 
pour  obstruer  une  assez  grande  étendue  des  extrémités  bronchiques;  or  c'est  ce 
qui  est  bien  loin  d'avoir  toujours  lieu,  car  quelquefois  les  noyaux  apoplectiques 
sont  disséminés,  et  assez  fréquemment  ils  ont  leur  siège  dans  les  parties  profondes 
du  poumon.  Quant  au  râle  crépitant,  on  voit  bientôt,  d'après  la  description  de 
Laennec,  qu'il  n'est  autre  chose  que  le  râle  que  nous  avons  signalé  dans  la  simple 
hémoptysie,  et  qui  est  dû  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  les 
extrémités  bronchiques.  C'est  ce  même  râle  cpii,  vers  la  racine  du  poumon,  c'est- 
à-dire  dans  les  grosses  bronches,  se  convertit  en  un  râle  muqueux  à  grosses  bulles, 
dont,  suivant  les  expressions  de  Laennec,  la  matière  paraît  plus  liquide  et  dont  les 
bulles  semblent  plus  grosses  que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  mucosité.  «  Leurs 
parois,  ajoute-t-il,  semblent  plus  minces,  et  elles  crèvent  souvent  par  excès  de 
distension.  » 

D'un  antre  côté,  M.  Piorry  (1)  assure  qu'il  n'a  obtenu  que  des  résultats  très 
équivoques  de  l'auscultation,  tandis  que,  par  la  percussion,  il  a  constaté,  dans  un 
point  circonscrit  de  la  poitrine,  une  absence  de  son  d'autant  plus  marquée,  que  le 
sang  expectoré  est  plus  rouge,  diminuant  lorsque  ce  liquide  prend  une  couleur 
noirâtre  et  disparaissant  avec  l'hémoptysie.  Nous  verrons  à  l'article  Diagnostic  ce 
qu'il  faut  penser  de  cette  opinion,  qui  présente  des  propositions  contradictoires,  et 
que  l'auteur,  du  reste,  paraît  avoir  presque  totalement  abandonnée  depuis. 

On  voit  combien  sont  douteux  les  signes  fournis  par  ces  deux  moyens  d'explo- 
ration :  toutefois  il  faut  faire  une  remarque  importante  :  c'est  que  les  ailleurs  n  om 
pas  eu  le  soin  de  distinguer  les  différents  cas,  el  qu'ils  n'ont  pas  cherché  si,  lorsque 
les  lésions  étaient  différentes,  les  signes  donl  nous  venons  de  parler  n'avaient  pas 


(1)  De  ta  percussion  médiate,  Pans,  1828,  in— S  - 
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une  valeur  différente  aussi.  On  conçoit  très  bien,  en  effet,  que  selon  la  situation 
du  foyer  apoplectique,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  du  poumon,  tantôt  on 
observe  des  phénomènes  très  sensibles,  et  tantôt  on  ne  puisse  découvrir  aucun  signe. 
Que  chacune  de  ces  circonstances  se  soit  exclusivement  présentée  à  des  observa- 
teurs différents,  et  la  divergence  des  opinions  devient  toute  naturelle. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  ont  acquis  une  intensité 
notable,  la  face  est  pâle,  livide;  quelquefois,  comme  dans  les  observations  citées 
par  M.  Bouillaud,  l'œil  est  hagard  et  exprime  l'effroi;  le  corps  se  recouvre  d'une 
sueur  froide  ;  le  pouls-,  ordinairement  fréquent,  mou  et  faible,  est  quelquefois  large 
et  présente  une  vibration  particulière,  ainsi  que  Laennec  en  a  vu  des  exemples. 

Enfin  ce  dernier  auteur  a  constaté  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  dans  le  cœur 
et  dans  les  artères;  mais,  comme  les  sujets  qu'il  a  observés  ont  eu  généralement 
une  hémoptysie  abondante,  nous  devons,  aujourd'hui  que  nous  connaissons  les 
effets  des  pertes  de  sang  sur  les  bruits  des  artères,  attribuer  ce  phénomène  à  cette 
circonstance  qui  avait  échappé  à  Laennec, 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  mort  a  eu  lieu 
subitement  ou  presque  subitement  :  nous  pourrions  multiplier  ces  citations,  mais 
il  n'y  aurait  aucune  utilité.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie,  quoique 
rapide,  est  loin  de  se  terminer  aussi  brusquement  ;  elle  suit  son  cours  d'une  ma- 
nière continue;  tous  les  symptômes  vont  eu  augmentant,  jusqu'à  ce  qu'enfin  une 
véritable  asphyxie  emporte  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  ordinairement  quelques  jours.  Laennec 
a  cité  des  exemples  dans  lesquels  elle  aurait  été  plus  longue;  mais  n'oublions  pas 
que  pour  lui  une  simple  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques  con- 
stituait une  véritable  apoplexie. 

Il  ne  faut  que  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations  qui  ont  été  publiées,  pour 
voir  que  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  affection.  Cette  ter- 
minaison est-elle  inévitable?  Oui,  suivant  M.  Bricheteau;  mais,  nous  l'avons  déjà 
dit,  cet  observateur  n'a  porté  son  attention  que  sur  les  cas  les  plus  graves,  ce  qui 
peut  faire  croire  que  sa  manière  de  voir  est  exagérée.  D'après  Laennec,  au  con- 
traire, la  résolution  de  l'épanchement  sanguin  est  possible.  Il  a  cité  deux  cas  pour 
mettre  le  fait  hors  de  doute;  mais  il  reste  toujours  à  savoir  s'il  y  avait,  dans  ces 
cas,  une  apoplexie  pulmonaire  ou  une  simple  cxbalation  sanguine  dans  les  vésicules 
bronchiques.  Cette  question  est  donc  encore  indécise  et  demande  de  nouvelles 
recherches. 

§  V.  —  Xiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  un  grand  soin  par  les  auteurs,  et 
ils  ont  vu  qu'elles  se  présentaient  sous  des  aspects  différents.  Quelquefois,  en  effet, 
on  n'a  trouvé  qu'une  congestion  sanguine  dans  une  grande  étendue  du  poumon. 
Les  vaisseaux  étaient  considérablement  distendus,  les  poumons  rouges,  volumineux, 
lourds,  et  le  sang  s'écoulait  difficilement  lorsque  l'on  avait  fait  des  incisions  à  la 
substance  pulmonaire.  C'est  là  h  congestion  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ,  con- 
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gestion  qui,  pour  produire  des  symptômes  notâbles,  doil  occuper  un  espace  consi- 
dérable, el  qui  a  été  principal emenl  observée  dans  les  cas  de  mon  subite  (1)  Mais 
le  plus  souvent  on  a  constate  l'existence  de  lésions  beaucoup  plus  profondes,  dont 
nous  allons  donner  un  aperçu  rapide. 

Dans  .un  point  plus  ou  moins  étendu  du  poumon,  on  trouve  un  noyau  ferme, 
d'une  couleur  sombre,  ordinairement  circonscrit,  et  dont  la  dureté  finit  brusque- 
ffient,  de  manière  qu'il  y  a  une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  le  point  en- 
durci et  les  portions  de  tissu  sain.  Quelquefois,  comme  M.  le  professeur  Houillaud 
l'a  constaté,  cette  lésion  peut  occuper  une  assez  grande  étendue  d'un  lobe  pulmo- 
naire. Laennec  a  vu  deux  ou  trois  noyaux  apoplectiques  circonscrits  dans  différents 
points  du  poumon. 

Lorsqu'on  incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la  surface  de  l'incision  est  noirâtre 
et  présente  un  aspect  grenu  dû  à  l'accumulation  du  sang  dans  les  vésicules  bron- 
chiques ;  c'est  du  moins  ce  que  Laennec  et  M.  Bouillaud  ont  constaté.  Le  premier 
de  ces  deux  auteurs  a  vu  ces  granulations  plus  grosses  que  celles  de  l'hépatisation 
rouge  dans  la  pneumonie.  Lorsqu'on  presse  sur  ces  parties  altérées,  on  en  exprime 
avec  difficulté  une  petite  quantité  de  sang  épais,  desséché  suivant  Laennec,  et  sem- 
blable à  du  sang  cuit,  suivant  l'expression  de  M.  Bouillaud.  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  dans  le  centre  de  ces  foyers ,  un  sang  coagulé  en  plus  ou  moins  grande 
abondance.  Laennec  a  compté  dans  ces  noyaux  jusqu'à  trois  couches  différentes, 
dues  sans  doute  à  des  irruptions  successives  du  sang. 

Le  tissu  environnant  est  ordinairement  sain,  souple,  crépitant,  ou  présente  par- 
fois une  légère  infiltration  sanguine.  Dans  un  cas,  M.  Bouillaud  a  trouvé  un  kyste 
couenneux  assez  épais,  dont  il  a  donné  la  description.  MM.  Cruveilbier  et  Rousset 
ont  cité  des  exemples  semblables.  Toutefois  on  ne  peut  douter  que  ce  dernier  au- 
teur ait  décrit  comme  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  de  véritables  kystes  tu- 
berculeux, dans  lesquels  s'était  produit  un  épanchement  de  sang.  C'est  ce  qui  fait 
sans  doute  qu'il  a  attribué  à  la  maladie  qui  nous  occupe  les  cicatrices  qu'il  a  trou- 
vées quelquefois  au  sommet  du  poumon.  Ce  n'est  pas  toutefois  une  raison  pour 
nier,  avec  31.  Bricheteau,  l'existence  du  kyste,  puisque  M.  le  professeur  Bouillaud 
a  donné  une  description  détaillée  de  celui  qu'il  a  rencontré. 

Ce  dernier  auteur  se  demande  si  les  noyaux  de  mélanose  enkystée  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  ne  seraient  pas  dus  à  une  apoplexie  pulmonaire  dégénérée;  mais 
c'est  une  question  que  j'examinerai  à  l'occasion  delà  mélanose  du  poumon.  Laen- 
nec, Corvisart,  MM.  Corrigan,  Pingrenon,  Fergusson  (2),  R.  Paterson  ont  cité  des 
exemples  de  rupture  du  parenchyme  pulmonaire  et  d'irruption  du  sang  dans  la 
plèvre.  La  même  lésion  existait  chez  le  sujet  observé  par  Bayle.  En  pareil  cas ,  les 
malades  ont  toujours  succombé  à  une  apoplexie  foudroyante.  Suivant  Mflî.  Rousset 
et  Cruveilhier,  l'affection  peut  se  terminer  par  inflammation,  et  alors  on  trouve  une 
cavité  pleine  d'un  liquide  sanguinolent,  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  d'un  pus 
sanieux.  Les  cas  cités  par  M.  Rousset  ne  sont  pas  parfaitement  concluants,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plus  haut,  et  il  résulte  des  faits  que  si  l'inflammation  s'empare  du  foyer 
apoplectique,  ce  n'est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  peut-être  parce  que, 


(1)  Ollivier,  Arch.  gén.  deméd.,  t.  I,  2e  série,  p.  233,  etc. 

(2)  Médical  Transactiims  of  Dublin,  t.  I. 
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en  général,  la  mort  survient  trop  rapidement.  Enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
on  à  trouvé  dans  le  cœur  des  lésions  plus  ou  moins  considérables,  notamment  l'hy- 
pertrophie, et  des  obstacles  au  coin  s  du  sang  situés  aux  orifices  de  cet  organe. 


§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  D'après  ce  que  nous  avons  dit  relativement  à  la  valeur  des  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation,  on  doit  pressentir  toutes  les  difficultés  du 
diagnostic  de  cette  grave  affection.  En  effet,  nous  avons  vu  que  l'absence  de  la  respi- 
ration, signalée  par  Laennec  et  trouvée  par  M.  Bouillaud,  n'a  lieu  que  dans  des  cir- 
constances particulières,  et  que  le  râle  crépitant,  décrit  par  le  premier  de  ces  au- 
teurs, appartient  purement  et  simplement  à  l'hémoptysie.  Néanmoins  ces  signes 
ont  une  certaine  importance  lorsqu'ils  se  trouvent  bien  circonscrits  dans  un  point 
du  poumon.  Quant  au  son  mat  indiqué  par  M.  Piorry,  il  n'a  point  toute  la  valeur 
que  lui  avait  d'abord  attribuée  cet  auteur,  puisque  plus  tard  (1)  il  a  reconnu  que 
le  sang  qui  coule  des  bronches  donne  lieu  aux  mêmes  signes  que  s'il  provenait  des 
poumons  eux-mêmes.  D'ailleurs  comment  concevoir,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  Mériadec  Laennec ,  qu'il  puisse  exister  une  matité  notable  d'une  partie  assez 
considérable  du  thorax,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  du  murmure  respiratoire. 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  fait  dire  à  M.  Bouillaud  que  l'on  peut  deviner 
plutôt  que  diagnostiquer  une  apoplexie  pulmouaire.  Toutefois  il  est  certains  cas 
dans  lesquels  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  se  trouvent  réunis  et  permettent  un 
diagnostic  assez  précis.  Lorsque,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  il  existe  une 
matité  marquée,  que  dans  le  même  point  il  y  a  absence  du  murmure  respiratoire, 
que  les  crachats  sont  teints  de  sang  non  intimement  mêlé  avec  eux,  que  l'anxiété 
est  vive,  que  la  respiration  est  très  difficile,  et  qu'enfin  tous  ces  symptômes  sont 
survenus  très  rapidement ,  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  apoplexie  pulmo- 


naire 


Avec  quelle  affection  pourrait-on  la  confondre?  Lorsqu'elle  présente  les  signes 
que  je  viens  d'énumérer,  on  ne  pourrait  guère  la  prendre  que  pour  une  pneumo- 
nie. Mais  on  évitera  l'erreur,  si  l'on  a  égard  à  l'absence  de  la  respiration  bronchi- 
que, de  la  bronchophonie,  des  symptômes  fébriles,  du  trouble  du  côté  des  voies 
digestives,  et  si  l'on  tient  compte  de  la  différence  des  crachais,  qui  dans  la  pneu- 
monie sont  rouillés  ou  présentent  une  autre  coloration  qui  indique  la  combinaison 
intime  du  sang  avec  le  mucus. 

Quand  ces  deux  affections  existent  ensemble,  le  diagnostic  paraît  impossible. 
Cependant  Laennec  a  cru  être  parvenu,  dans  un  cas,  à  l'établir  ;  mais  il  faudrait  un 
certain  nombre  d  observalions  semblables  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute 

Lorsque  les  s.gnes  sur  lesquels  nous  avons  principalement  insisté  manque,.! 
ompletement,  il  est  inutile  de  chercher  à  établir  un  diagnostic  positif;  cardans 
I  état  acuiel  de  la  science,  on  n'y  parviendrait  pas.  C'est  alors  le  cas  de  dire,  avec 
M,  Bouillaud,  que  Ion  peut  deviner  la  maladie,  mais  non  la  diagnostiquer.  Nous 
ne  donnerons  point  le  tableau  synoptique  de  ce  diagnostic  obscur,  pour  lequel  les 
detads  précédents  suffisent.  1  1 


(1)  Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie.  Vam,  1840,  t.  I,  p.  559. 
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Pronostic.  -  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  nue 
le  pronostic  en  est  très  grave,  L'embarras  de  la  respiration ,  (  anxiété  très  vive  du 
malade,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  précipitation  et  la  petitesse  du  pouls 
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S  VU- —  Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  une  des  parties  de  son  histoire  sur  lesquelles 
nous  avons  le  moins  de  renseignements  positifs.  On  le  comprend  facilement  lors- 
qu  on  se  rappelle  qu  elle  n'est  point  fréquente,  qu'elle  peut  être  méconnue  pendant 
la  vie,  et  que,  dans  plusieurs  cas,  soumis  à  l'observation,  aucun  moyen  utile  n'a  pu 
être  mis  en  usage.  Voici,  d'après  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  le  traitement 
le  plus  énergique  employé  par  les  auteurs  : 

Emissions  sanguines.  -  La  saignée,  suivant  Laennec,  ne  doit  jamais  être  négli- 
gée, Il  faut  ouvrir  largement  la  veine,  et  pousser  l'écoulement  du  sang  jusqu'à  la 
lipothym.e.  M.  Bouillaud  a  vu  le  sang  couler  d'abord  avec  peine  lorsque  la  maladie 
avait  une  intensité  marquée  :  mais  au  bout  d'un  certain  temps,  l'écoulement  a  lieu 
avec  facilite,  et  l'on  peut  pousser  la  saignée  aussi  loin  qu'on  le  désire 

Les  sangsues  ont  été  aussi  mises  en  usage.  Laennec  conseille  de  les  appliquer  à 
1  anus  ou  a  la  vulve,  lorsque  l'apoplexie  pulmonaire  a  succédé  à  la  suppression  d'uu 
flux  sanguin  de  ces  parties.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Bouillaud,  on  appliqua  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine  même.  Malgré  l'énergie  de  ces  moyens,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  maladie  faire  des  progrès,  jusqu'à  ce  que  le  malade  succombe. 
Cependant  les  évacuations  sanguines,  et  surtout  la  saignée  générale,  paraissent 
encore  plus  indiquées  que  dans  la  simple  hémoptysie. 

Révulsifs,  dérivatifs.  —  Des  ventouses  sèches,  appliquées  sur  le  tronc  et  sur  les 
extrémités,  ont  été  mises  en  usage  par  Laennec.  Dans  l'un  des  cas  observés  par 
M.  Bouillaud,  on  a  appliqué  un  vésicatoire  sur  la  poitrine;  mais  ces  moyens  n'ont 
été  que  d'un  faible  secours,  et  Laennec  n'accorde  qu'une  médiocre  confiance  aux 
vésicatoires  et  aux  sinapismes. 

Vomitifs,  purgatifs.  —  Nous  n'ajouterons  rien  ici  à  ce  que  nous  avons  dit  de 
l'emploi  des  vomitifs  et  des  purgatifs,  à  l'occasion  de  l'hémoptysie  ;  il  suffit  d'y  ren- 
voyer le  lecteur.  Mais  nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  l'application  du 
tartre  stibié  à  haute  dose,  faite  par  Laennec  aux  cas  d'apoplexie  pulmonaire. 
Voici  comment  cet  auteur  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Dans  deux  cas  désespérés,  j'ai 
tenté  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  d'après  la  même  méthode  que  pour  la  péripneu- 
monie.  .le  n'en  ai  vu  aucun  mauvais  effet.  Ce  moyen  a  même  paru  modérer  beau- 
coup l'hémorrJiagie,  mais  je  ne  l'ai  pas  trouvé  héroïque,  comme  dans  les  maladies 
inflammatoires.  »  Il  n'est  pas  possible,  d'après  ces  paroles  de  Laennec,  de  se  faire 
une  idée  un  peu  exacte  de  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  cette  maladie. 
C'est  à  l'observai  ion  à  nous  apprendre  si,  dans  des  cas  moins  graves,  ce  médica- 
ment aurait  un  effet  plus  marqué.  Quanl  aux  purgatifs,  Laennec  conseille  de  choi- 
sir les  drastiques,  La  teinture  de,  colchique  fut  inutilement  employée  dans  un  des 
casobservés  par  M.  Bouillaud. 

Le  docteur  Arnal  (1)  a  rapporté  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  effrayante  ayant 

(I)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  juin  1849, 
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trésisté  à  trois  saignées,  aux  sangsues,  à  des  astringents  énergiques,  et  promplement 
guérie  par  le  seigle  ergoté. 


2/  Eau  de  laitue   120  gram. 

Extrait  de  seigle  ergoté..      1  gram. 

Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 


Sirop  diacode   40  gram. 


Diurétiques.  —  M.  Gendrin  (1),  après  avoir  recommandé  tous  les  moyens  qui 
peuvent  favoriser  les  diverses  sécrétions,  ajoute  que,  de  tous  ces  moyens,  ceux 
dont  on  retire  les  meilleurs  résultais  contre  les  accidents  de  l'apoplexie  pulmo- 
naire sont  les  diurétiques  actifs,  et  principalement  le  nitrate  de  potasse,  moyen 
préconisé  d'abord  par  Th.  Dickson,  et  que  M.  Gendrin  administre  à  haute  dose  de 
la  manière  suivante  : 

%  Légère  décoction  de  chiendent   de  1000  à    1500  gram. 

Nitrate  de  potasse   de  15  à  30  et       45  gram. 

A  prendre  par  grands  verres,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  boisson  est  administrée  dès  le  début  de  la  maladie,  et  l'on  continue  son 
administration  jusqu'à  la  fin  de  tous  les  accidents. 

•Suivant  M.  Gendrin,  ce  remède  a  une  très  grande  efficacité,  mais  malheureuse- 
ment cette  assertion  n'est  appuyée  sur  aucun  fait  bien  détaillé. 

A/fusions.  —  Suivant  Laennec,  les  a/fusions,  d'abord  tièdes,  puis  presque  fraî- 
ches et  froides  ensuite,  sont  souvent  très  utiles.  Ce  moyen,  auquel  il  donne  le  nom 
de  bains  d'ondée,  paraît  avoir  été  employé  dans  de  simples  hémoptysies;  c'est  à 
l'aide  d'un  arrosoir  que  Laennec  faisait  pratiquer  les  affusions. 

Enfin,  on  a  administré  un  grand  nombre  d'autres  remèdes  qui  tous  ont  été  diri- 
ges contre  l'hémoptysie  :  ainsi  les  acides  végétaux  et  minéraux,  l'action  du  froid 
a  1  intérieur  et  à  l'extérieur,  etc.,  etc.,  tous  moyens  que  nous  avons  longuement 
énuméres  et  appréciés  à  l'article  Hémoptysie.  Ce  serait  donc  tomber  dans  des 
redites  inutiles,  que  de  les  reproduire  ici. 

Il  nous  suffira,  pour  terminer  cet  article,  de  présenter  une  seule  ordonnance  qui 
lesume  les  principaux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer. 

Ordonnance. 

1°  Pour  boisson  : 
Hydromel  (Bouillaud). 
Ou  bien  : 

Chiendent,  avec  une  forte  dose  de  nitre  (voy.  ci-dessus). 
^  Une  saignée  de  /400  à  500  grammes 

Ouvrir  largement  la  veine,  de  manière  à  produire  la  lipothymie. 

3°  *  SrtrfsS"6  2°°      g''am'    Eau  distillée  de  laurier-cerise.  .    2  gram. 

G  Stlb'e 0.30  gram.   Sirop  de  gomme   35  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure  (Laennec). 

0)  Traité  philosophé  <ic  médecine  pratique,  Paris,  1838,  t.  I,  p,  ,m. 
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h"  Seigle  ergoté  en. poliou  (Arnal). 
5°  (Vfîusions,  fraîches  d'abord,  puis  froides  (Laennec). 
6°  Diète  absolue. 

On  voit  que  nous  ne  possédons  rien  de  bien  particulier  au  traitement  de  l'apo- 
plexie pulmonaire.  Peut-être,  quand  on  aura  recueilli  plus  d'observations  de  cette 
maladie,  sera-t-il  possible  d'apprécier  plus  rigoureusement  les  moyens  dirigés  spé- 
cialement contre  elle.  En  attendant,  lorsqu'il  y  a  hémoptysie,  le  praticien  doit  se 
conduire  comme  dans  les  cas  d'hémorrhagic  pulmonaire  grave,  et  lorsque  l'excré- 
tion du  sang  n'existe  pas,  les  symptômes  sérieux  qui  se  montrent  du  côté  de  la 
poitrine  lui  indiquent  qu'il  faut  employer  des  moyens  énergiques  pour  faire  dis- 
paraître l'obstacle  évident  qui  existe  dans  la  respiration  et  dans  la  circulation 
pulmonaires. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Saignée,  révulsifs,  dérivatifs,  vomitifs,  purgatifs,  tartre  stibié  à  haute  dose,  seigle 
ergoté,  diurétiques,  aiïusions  froides,  moyens  employés  contre  l'hémoptysie. 

ARTICLE  III. 

PNEUMONIE  AIGUË. 

Cette  affection  est  une  des  plus  graves  et  des  plus  fréquentes.  De  tout  temps  elle 
a  attiré  l'attention  des  médecins,  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années 
qu'elle  a  été  étudiée  avec  un  véritable  succès.  Jusqu'alors  une  confusion  qui  sem- 
blait inévitable  avait  régné  dans  l'histoire  des  principales  maladies  aiguës  de  poi- 
trine, et  surtout  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie.  Les  anciens  n'établissaient  que 
de  légères  différences  de  siège  et  d'étendue  entre  ces  deux  affections.  II  suffit  de 
parcourir  ce  qui,  dans  Hippocrate  (1),  a  rapport  à  ce  sujet,  pour  s'assurer  que 
l'idée  qu'on  se  faisait  alors  de  ces  inflammations  était  extrêmement  vague.  La  des- 
cription de  la  pleurésie  donnée  par  Galien,  et  qui  s'applique  très  bien  à  la  pneu- 
monie, prouve  que  la  science  n'avait  fait  aucun  progrès  sur  ce  point.  Arélée  (2), 
observateur  généralement  plus  exact,  est  resté  dans  le  même  vague.  Ce  que  ces 
auteurs  disent  des  crachats,  et  qui  a  été  répété  par  tant  d'autres  écrivains  plus  mo- 
dernes, prouve  suffisamment  la  vérité  de  ce  que  j'avance.  Pour  eux,  en  effet,  les 
crachats  teints  de  sang  appartiennent  aussi  bien  à  la  pleurésie  qu'à  la  pneumonie. 

Pour  juger  de  l'incertitude  qui  régnait  sur  cette  importante  question,  il  suffit  de 
connaître  l'opinion  de  Fréd.  Hoffmann  et  de  Borsieri  sur  les  rapports  de  ces  deux 
affections  entre  elles.  Suivant  le  premier  (3),  la  pneumonie  occupe  les  parties  pro- 
fondes du  poumon,  et  la  pleurésie  les  parties  superficielles.  Quant  au  second  (U), 
il  pense  que  le  siège  est  le  même,  et  que  toute  la  différence  consiste  dans  les  sym- 
ptômes. Quelques  observations  de  Valsalva,  de  Morgagni  et  d'IIuxham  semblaient 

(1)  Œuvres  cl' Hippocrate,  trad.  par  Littrc.  Paris,  1849,  t.  VI,  p.  277,  Des  lieux  dans 
l'homme. 

(2)  Lib.  I,  cap.  x. 

(3)  Opéra  omnia,  t.  I,  sect.  II,  cap.  il.  Genev-,  1761.  De  febr.  pneum ■ 

(4)  Inslit.  med.  pral.  Eipsine,  1826,  t.  IV,  De  morb.  pect.,p.  8S. 
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devoir  faire  cesser  celte  confusion;  mais  elles  ne  furent  point  assez  bien  comprises 
pour  fixer  l'opinion  des  médecins  et  de  ces  auteurs  eux-mêmes. 

Les  beaux  travaux  de  Kichat  sur  l'anatomie  des  divers  tissus  mirent  enfin  les 
observateurs  sur  la  voie,  et  Pinel,  qui  s'en  était  inspiré,  distinguait  déjà  très  bien 
la  pleurésie  de  la  pneumonie  (1),  quoique  les  seuls  signes  de  ces  maladies  qu'il  avait 
pu  saisir  dussent  laisser  bien  souvent  sou  diagnostic  incertain.  Enfin  Laennec,  par 
ses  recherches  anatomico-pathologiques,  aussi  bien  que  par  l'étude  des  signes  sté- 
thoscopiques,  fit  cesser  toutes  les  incertitudes,  et,  depuis  lors,  les  recherches  d'un 
grand  nombre  d'auteurs  que  j'aurai  à  citer  dans  cet  article  sont  venues  donner  au 
diagnostic  de  la  pneumonie  une  précision  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  dans  celui 
de  beaucoup  de  maladies  plus  accessibles  à  nos  moyens  d'exploration. 

M.  le  professeur  Grisolle  (2)  a  publié  sur  la  pneumonie  un  travail  des  plus  im- 
portants, et  qui  rendra  sur  presque  tous  les  points  ma  tâche  très  facile.  Heureux  si 
tous  les  points  de  la  science  étaient  ainsi  traités,  car  alors  on  pourrait  présenter  la 
médecine  dans  un  résumé  succinct,  fidèle  expression  des  faits.  Nous  emprunte- 
rons donc,  sans  aucun  scrupule,  à  M.  Grisolle  la  plupart  des  traits  de  notre  des- 
cription, et  n'ajouterons  guère  de  développements  nouveaux  qu'à  l'occasion  du 
traitement. 

On  a  décrit  un  bien  grand  nombre  d'espèces  de  pneumonies  :  ainsi  nous  trou- 
vons d'abord  la  pneumonie  aiguë  et  la  pneumonie  chronique,  qu'on  ne  peut  s'em- 
pêcher de  décrire  séparément;  puis  la  pneumonie  primitive  et  la  pneumonie  consé- 
cutive, qui,  sous  certains  points  de  vue,  méritent  d'être  distinguées;  puis  encore 
la  pneumonie  traumatique,  dont  je  dirai  quelques  mots;  enfin  la  pneumonie 
bilieuse,  la  pneumonie  typhoïde,  hpneumonie  catarrhale,  la  pneumonie  intermit- 
tente ou  rémittente,  la  pneumonie  latente,  la  pneumonie  rhumatique,  arthritique 
puerpérale,  métastatique,  et  même  vermineuse!  Il  suffira  d'un  simple  aperçu 
pour  montrer  la  valeur  de  ces  variétés,  fondées  sur  des  circonstances  généralement 
d  une  importance  secondaire,  et  dont  quelques-unes  doivent  être  entièrement  reje- 
tees  Mais  il  est  une  espèce  de  pneumonie  caractérisée  par  son  siège,  et  sur  laquelle 
je  devrai  m'arrêter  un  peu  plus  longtemps  :  c'est  la  pneumonie  lobulaire  si  fré- 
quente chez  les  enfants,  et  qu'il  est  si  difficile  de  diagnostiquer.  En  somme  nous 
n  adopterons  que  la  division  de  la  pneumonie  en  aiguë  et  en  chronique  et'  n'ac- 
corderons aux  autres  espèces  qu'une  simple  mention,  plus  ou  moins  étendue,  selon 
leur  importance. 

M  N2l^7TJm81  6D  qUel(fUeS  ni°tS'  rana,yse  d'im  récent  mémoire  de 
m.  Marrotte  sur  la  fleure  syriaque  péripneumonique  (Vov  page  697) 

Nous  allons,  dans  cet  article,  nous  occuper  exclusivement  de  la  pneumonie  aiguë. 

SI.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

du^aThXZ^  eXClUSiVem0m  ,éSerVé  »Ui  à 

puZnJ'tZT  déSign'  CGtte  a(RiCU°n  SOl*S  lGS  "°ins  de  ^pneumonie, 
pulmome,  de  fièvre  pneumomque  ou  péripneumonique  ,  ou  de  fluxion  de  poi- 

Sîi  r°S0i°?ie  VhUosophique,  t.  II,  p.  420  et  483.  Paris,  1823 
(2)  Traite  pratique  de  la  pneumonie,  etc.  Paris,  1841 
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trine,  mol  encore  employé  par  le  vulgaire.  Mais  le  nom  de- pneumon ie  osl  relui 
qui  convient  le  mieux  à  la  maladie  et  qui  doit  être  adopté. 

Cette  affection  est  une  des  phlegmasies  aiguës  les  plus  fréquentes,  surtout  à 
certaines  époques  de  l'année. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

La  pneumonie  sévit  à  tous  les  âges.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  a  cru,  sur 
la  loi  des  anciens  auteurs,  qu'elle  n'affectait  que  les  adultes,  et  surtout  les  jeunes 
gens.  Les  considérations  physiologiques  n'ont  pas  manqué  pour  expliquer  celte 
préférence;  mais  l'observation  a  réduit  les  explications  au  néant,  en  démentant  les 
faits.  Delaberge  (1),  Burnet(2),  Gherard,  MM.  Rufz  (3),  Barthez  et  Rilliet  (h), 
Hache  (5),  ont  démontré,  par  les  faits,  la  grande  fréquence  de  la  pneumonie  chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et,  quant  aux  nouveau-nés,  ils  y  sont  bien  plus 
sujets  encore,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Billard  (6),  et  celles  que  j'ai 
recueillies  moi-même  (7).  Il  s'est  élevé  quelques  discussions  relativement  à  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  On  a  dit  que  cette  affection  est  moins 
fréquente  chez  eux  que  chez  les  jeunes  sujets,  parce  qu'on  trouve  dans  les  hôpitaux 
un  moins  grand  nombre  de  vieillards  affectés  de  pneumonie.  Mais,  comme  l'a  très 
bien  fait  remarquer  M.  Grisolle  :  1°  il  y  a  beaucoup  moins  de  vieillards  que 
d'adultes,  et  2°  la  plupart  des  vieillards  affectés  de  pneumonie  sont  traités  dans  les 
hospices  où,  comme  Prus  (8),  Hourmaim  et  M.  Dechambre  (9),  Tout  observé,  et 
comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  nous-mème  pendant  deux  ans,  la 
pneumonie  fait  des  victimes  extrêmement  nombreuses.  Reconnaissons  donc,  avec 
M.  le  professeur  Grisolle,  qu'extrêmement  fréquente  dans  la  première  enfance, 
diminuant  jusqu'à  vingt  ans,  augmentant  alors  sensiblement,  pour  diminuer 
encore  après  l'âge  de  quarante  ans,  la  pneumonie  devient  de  nouveau  d'une  fré- 
quence extrême  après  soixante  ans,  époque  de  la  vie  où  l'homme  retombe  dans  la 
faiblesse  de  l'enfance. 

Toutes  les  espèces  de  pneumonies  n'ont  pas  la  même  fréquence  aux  différents 
figes.  Les  pneumonies  consécutives  sont  bien  plus  fréquentes  chez  les  enfants  qu'à 
toute  autre  époque  de  la  vie.  La  pneumonie  dite  catarrhale,  c'est-à-dire  celle 
qui  survient  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  affecte  plus  souvent  les 
veillards.  Enfin ,  la  pneumonie  lobulaire  attaque  presque  exclusivement  les 
enfants. 

L'influence  du  sexe  a  été  très  anciennement  reconnue.  Elle  est  aujourd'hui 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1834. 

(2)  Journ.  hebd.,  1833. 

(3)  The  A meric.  Journal,  1834. 

(4)  Clinique  des  maladies  des  enfants,  Pneumonie.  Paris,  IS38. 

(5)  77ièse.  Paris,  1833. 

(G)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2'  édit.  Paris,  1 833. 

(7)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 

(8)  Recherches  sur  les  maladies  de  la  vieillesse  (Mémoires  de  V Acad.  de  médecine,  1840, 
t.  VIII). 

(9)  Recherches  cliniques,  Maladies  dos  organes  respiratoires  (Arch.  gén.  de  med  ^"'sé- 
rie, 1833,  t.  VIII,  p.  405). 
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parfaitement  établie  sur  des  chiffres  considérables,  desquels  il  résulte  que  la  pneu- 
monie a  lieu  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la 
proportion  d'environ  2  à  1;  mais,  comme  on  le  voit  dans  les  recherches  de 
AL  Grisolle,  c'est  moins  le  sexe  en  lui-même  que  les  habitudes  propres  à  chacun 
des  deux  sexes,  qui  sont  la  véritable  cause  de  cette  différence..  Aussi,  dans  les  pays 
où  les  femmes  ont  les  mêmes  habitudes  que  les  hommes  (1),  et  chez  les  enfants 
dont  l'hygiène  est  uniforme ,  la  fréquence  de  la  pneumonie  ne  diffère  pas  sensi- 
blement' dans  les  deux  sexes,  ainsi  que  l'a  formellement  indiqué  le  professeur 
J.  Frank  (2).  MM.  Hache,  Barthez  et  Rilliet  ont  fait  la  même  remarque,  et  les 
recherches  de  M.  Vernois,  unies  aux  miennes,  nous  ont  conduits  aux  mêmes  résul- 
tats (3).  Les  femmes  sont,  relativement ,  plus  sujettes  aux  pneumonies  consécu- 
tives qu'aux  pneumonies  primitives;  c'est  le  contraire  chez  les  hommes. 

Rien  ne  prouve  mieux  l'incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons,  lorsqu'il 
s'agit  de  l'influence  de  h  constitution  et  du  tempérament  dans  les  maladies,  que  le 
vague  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  l'histoire  de  la  pneumonie,  malgré  les 
efforts  qu'on  a  faits  pour  arriver  à  la  vérité.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est 
que,  chez  les  sujets  affaiblis  et  dont  la  constitution  est  détériorée  par  une  cause 
quelconque,  la  pneumonie  se  produit  avec  facilité.  La  fréquence  des  pneumonies 
consécutives  en  est  une  preuve.  L'influence  de  l'embonpoint  et  du  tempérament 
sanguin  ou  lymphatico-sanguin  n'est  pas  suffisamment  établie. 

Quarin  (U)  croyait  que  les  bossus  étaient  plus  souvent  affectés  de  pneumonie  que 
les  sujets  dont  le  thorax  est  bien  conformé  ;  mais  l'observation  ultérieure  a  dé- 
montré le  peu  de  fondement  de  cette  opinion. 

M.  le  professeur  Grisolle,  analysant  plusieurs  relevés  intéressants,  est  parvenu  à 
ce  résultat,  que  l'aisance  et  par  suite  les  bonnes  conditions  hygiéniques,  rendent 
les  hommes  moins  sujets  à  la  pneumonie.  On  pouvait  le  prévoir  d'avance,  en  se 
rappelant  que  les  soins  hygiéniques  font  jouir  les  femmes  de  la  même  prérogative. 

La  réflexion  que  nous  venons  de  faire  relativement  à  l'influence  de  la  constitu- 
tion trouve  encore  sa  place  lorsqu'il  s'agit  des  professions.  Le  problème  est  extrê- 
mement difficile  à  résoudre,  parce  que  :  1°  nous  ne  connaissons  pas  exactement  la 
proportion  des  sujets  dans  les  diverses  professions,  et  2°  plusieurs  influences  pou- 
vant agir  chez  le  même  individu,  il  faudrait  un  grand  nombre  de  faits  sévèrement 
analysés  sous  ce  point  de  vue.  Les  professions  qui  exposent  le  plus  aux  intempéries 
de  l'air  :  celles  de  maçon,  de  journalier;  ou  à  des  variations  continuelles  de  tem- 
pérature (les  boulangers),  paraissent  prédisposer  à  la  pneumonie.  Celles  qui 
exposent  aux  émanations  du  tabac,  ou  de  vapeurs  fétides  et  enivrantes,  ont  été 
rangées  dans  la  même  catégorie;  mais  Darcet  et  Parent-Duchàtelet  (5)  ont  prouvé 
que  cette  opinion  était  erronée.  Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  (6)  a  réfuté  l'opi- 
nion de  Ramazzini,  qui  a  avancé  que  les  sujets  obligés  d'avoir  habituellement  les 


(1)  Ruef,  Medicinische  Annalen,  vol.  II,  1836. 

(2)  Pathologie  interne,  Maladies  des  parois  thoraciques,  etc.,  chap.  n  ,  Péri 
trad.  Paris,  1841,  p.  1G3,  note  44. 

(3)  Clinique  des  enfants  nouveau-nés,  p.  173. 

(4)  Traité  des  fièvres  et  des  inflammations.  Paris,  an  vm,  t.  II,  p.  150. 

(5)  Annales  d'hygiène,  1829,1.  I,  p.  169. 

(6)  lbid.,t.  III,  p.  245. 
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jambes  dans  l'eau  son.  fréquemmeul  atteints  de  pneumonie.  L'observation  exacte 
a  également  lau  justice  d'une  manière  de  voir  ,nal  fondée,  en  montra  i  V£ 
*?  particules  minérales  n'était  point  une  cause  évidente  d'  , 
pulmona.re,  Les  marais,  suivant  (es  recherches  de  M.  Grisolle,  en  son  i,  " 
rarement  atteints  en  pleine  mer  qu'auprès  «les  cotes  ou  à  terre   En   o  | 
mnw  rudes,  les  fatigues  excessives,  la  mauvaise  hygiène,  sont/dans  les  diwV 
professions,  les  circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la  pneumonie 

Cette  maladie  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  elle  est  plus  commune  dalles 
régions  septentrionales  et  clans  les  climats  tempérés  que  dans  les  régions  imertro- 

piCcUCS. 

Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  sa  production  :  c'est  au  prin- 
temps, au  mois  d  avril  et  c  e  mars,  qu'on  en  observe  le  plus  grand  nombre  ;  ien- 
nent  ensmte,  dans  l'ordre  de  fréquence,  les  mois  d'hiver  et  ceux  d'automne 

La  menstruation  ,  Y  allaitement  (1),  les  variations  barométriques ,  l'habitation 
dans  des  contrées  marécageuses,  ont  aussi  été  donnés  comme  des  causes  prédispo- 
santes de  la  pneumonie  ;  mais  ces  assertions  sont  dénuées  de  preuves 

Enfin,  M.  le  professeur  Grisolle  a  constaté  que  l'existence  d'une  ou  plusieurs 
pneumonies  antérieures  annonçait  une  grande  prédisposition  pour  l'avenir 

Les  pneumonies  consécutives  ou  secondaires,  qui  peuvent  être  regardées  comme 
des  complications,  mais  comme  des  complications  sérieuses ,  graves  et  devant  fixer 
l'attention  du  médecin,  ont  aussi  leurs  causes  particulières.  Les  maladies  emi  déter 
minent  un  grand  mouvement  fébrile  et  une  débilitation  notable,  en  particulier  les 
fièvres  éruptives  et  surtout  la  rougeole,  se  compliquent  fréquemment  de  pneumonie 
Le  croup,  la  morve  aiguë,  sont  dans  le  même  cas.  La  phlébite  donne  presque  tou- 
jours heu  à  une  inflammation  pulmonaire,  etc.;  mais  je  n'insiste  pas  sur  ces  dé- 
tails, parce  que,  quelque  intérêt  que  présentent  ces  complications,  elles  n'en  doivent 
pas  moins  tenir  peu  de  place  ici,  puisqu'elles  se  présenteront  à  l'occasion  de  chacune 
des  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe. 

2°  Causes  occasionnelles. 

La  première  cause  qu'on  doit  signaler  est  une  violence  extérieure,  une  plaie  du 
poumon,  en  un  mot  une  cause  traumatique.  Les  pneumonies  ainsi'  produites  ne 
sont  pas  fréquentes,  et  ont,  en  général,  beaucoup  moins  de  danger  que  la  pneumo- 
nie née  spontanément.  L'action  des  vapeurs  irritantes  n'est  point  parfaitement 
démontrée  ;  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  ne  produit-elle  qu'une  bronchite  ou 
une  apoplexie  pulmonaire.  Les  faits  cités  en  faveur  de  l'opinion  contraire  manquent 
de  plusieurs  détails  indispensables  pour  l'aire  naître  la  conviction. 

Vaction  du  froid,  surtout  lorsque  Je  corps  est  échauffé,  est  une  cause  si  géné- 
ralement et  depuis  si  longtemps  admise,  qu'il  est  bien  peu  de  cas  où  le  vulgaire 
n'admette  son  existence;  mais,  en  étudiant  attentivement  les  observations,  on  ne 
tarde  pas  à  s'apercevoir  que  cette  question  est  beaucoup  moins  facile  à  résoudre 
qu'on  ne  le  croit  communément.  Des  opinions  opposées  ont  été  vivement  défendues 
à  cesujet.  Toutefois  une  réflexion  rendra  l'incertitude  bien  moins  grande  :  c'est  que 
tous  les  auteurs  qui  ont  admis  comme  parfaitement  démontrée  (a  grande  influence 

(1)  Baillou,  Opcra  medica,  Epid.  et  ephed.,  lib.  I. 
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du  froid,  cl  surtout  du  froid  subit,  dans  la  production  de  la  pneumonie,  se  sonl 
contentes  des  premières  réponses  des  malades ,  naturellement  portés  à  partager  la 
manière  de  voir  générale.  Or  c'est  la  une  grande  source  d'erreur,  comme  je  m'en 
suis  assuré  bien  des  l'ois.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  malades  qui  répondent 
d'abord  sans  hésiter  que  leur  maladie  est  survenue  après  un  refroidissement,  et  qui, 
si  vous  poussez  plus  loin  l'interrogatoire,  finissent  par  vous  apprendre  que  déjà  depuis 
un,  deux,  trois  jours  et  quelquefois  davantage,  ils  présentaient  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  maladie,  lorsqu'ils  ont.  éprouvé  le  frisson  qui  a  fixé  leur  attention  ?  On 
comprend  alors  que,  lorsqu'ils  ont  éprouvé  ce  frisson,  ils  présentaient  déjà  un  mou- 
vement fébrile  évident,  dont  la  sensibilité  au  froid  et  la  sensation  de  refroidissement 
n'étaient  qu'un  symptôme.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  si  loin  de  l'action 
de  la  cause  à  la  production  de  l'effet  prétendu,  qu'une  grande  préoccupation  peut 
seule  trouver  quelques  rapports  entre  elles.  L'action  du  froid  n'est  néanmoins  pas 
nulle;  elle  est  seulement  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  l'a  dit,  et  souvent  même 
on  doit  admettre  l'existence  d'une  prédisposition  puissante. 

Laenuec  a  remarqué  que  Y  action  prolongée  du  froid  avait  plus  d'effet  que  l'im- 
pression brusque  de  cet  agent  sur  le  corps  fortement  échauffé.  La  facilité  avec  la- 
quelle les  peuples  septentrionaux  supportent  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid 
vient  à  l'appui  de  cette  proposition. 

On  a  signalé  encore  comme  causes  occasionnelles  de  la  pneumonie  les  grands 
efforts  de  la  voix  et  de  la  respiration  :  les  chants,  les  cris,  une  course  contre  le 
vent;  niais,  d'après  les  observations  les  plus  exactes,  l'existence  de  ces  causes  n'est 
nullement  prouvée  ;  on  a  pris  pour  la  règle  générale  quelques  coïncidences  ou  des 
exceptions  fort  rares. 

Il  faut  en  dire  autant  des  grands  efforts  musculuires  et  des  émotions  morales, 
quoiqu'on  ait  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre  assez  intéressants.  Quant  aux  excès 
alcooliques,  M.  Grisolle  a  observé  trois  cas  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  que 
cette  cause  a  en  effet  agi. 

En  étudiant  attentivement  les  observations  nombreuses  qu'il  a  rassemblées, 
M.  Grisolle  est  parvenu  au  résultat  suivant  :  «  Ce  n'est  guère,  dit-il,  que  sur  un 
quart  des  sujets  qu'on  a  pu  constater  l'action  d'une  cause  occasionnelle,  et  chez 
presque  tous  ce  fut  un  refroidissement.  Chez  les  autres  sujets,  on  ne  peut  saisir 
l'action  d'aucune  cause  excitante.  » 

On  a  vu  quelquefois  la  pneumonie  se  montrer  sous  forme  épidémique.  C'est 
surtout  dans  le  xvr  siècle  qu'on  observa  le  plus  grand  nombre  d'épidémies  de  ce 
genre.  Quelques-unes  laissent  des  doutes,  à  cause  de  l'insuffisance  du  diagnostic  ; 
mais  en  lisant  les  descriptions,  on  voit  souvent  que  les  au  teurs  ont  réellement  observé 
celte  espèce  de  pneumonie.  C'est  une  grande  question  de  savoir  si ,  en  pareil  cas, 
la  pneumonie  prend  des  caractères  tout  particuliers.  Nous  y  reviendrons  à  l'oc- 
casion du  diagnostic  et  du  traitement.  Quelques  médecins  ont  avancé,  que  la 
pneumonie  est  contagieuse,  mais  c'est  une  opinion  entièrement  abandonnée 
aujourd'hui. 

§  III.  —  Symptômes. 

C'est  surtout  dans  l'étude  des  symptômes  qu'il  importe  de  distinguer  la  pneu- 
monie en  aiguë  cl  en  chronique,  en  primitive  et  en  consécutive;  car  ces  diverses 
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espèces  offrent  des  différences  qu'il  esl  nécessaire  de  noter,  dans  l'intérêt  du  dia- 
gnostic et  du  traitement. 

1»  Pneumonie  aiguë  primitive.  Début.  —  Tantôt  les  symptômes  locaux  ouvrent 
la  scène;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  précédés  de  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  intenses.  Des  relevés  de  Î\J.  Grisolle  il  résulte  que  cette  dernière  forme  de  début 
se  rencontre  chez  le  quart  des  malades  environ.  En  général,  ces  prodromes  consis- 
tent dans  un  sentiment  de  malaise,  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  l'ap- 
pétit et  des  forces,  de  l'abattement,  des  douleurs  lombaires,  une  sensibilité  ires 
grande  au  froid  extérieur,  des  frissons  erratiques.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  ordi- 
nairement tous  réunis,  mais  il  en  existe  plusieurs  à  la  fois.  D'autres  fois ,  mais 
bien  plus  rarement,  ce  début  par  symptômes  généraux  est  beaucoup  plus  frappant, 
et  il  existe  un  mouvement  fébrile  intense,  alors  que  l'examen  le  plus  attentif  ne 
fait  encore  découvrir  aucune  lésion  du  poumon.  Cette  lésion  serait-elle  trop  pro- 
fonde pour  être  accessible  à  nos  moyens  d'exploration?  Ce  n'est  là  qu'une  suppo- 
sition gratuite;  car,  dans  les  phlegmasies  où  les  altérations  locales  peuvent  être 
aperçues,  on  trouve  également  des  cas  qui  débutent  par  des  phénomènes  généraux. 
Ce  sont  les  pneumonies  de  ce  genre  qui  ont  motivé  la  dénomination  de  fièvres 
péripneumoniques,  employée  par  F.  Hoffmann  et  d'autres,  et  qui  ne  paraîtra  cer- 
tainement pas,  aujourd'hui  que  les  faits  ont  été  bien  observés,  aussi  ridicule 
qu'elle  le  paraissait  il  y  a  quelques  aimées.  C'est  aussi  dans  des  cas  semblables  que 
M.  Andral,  examinant  le  sang  de  la  saignée,  et  le  trouvant  plus  riche  en  fibrine 
qu'à  l'état  normal,  a  annoncé  l'apparition  d'une  phlegmasie  dont  il  ne  pouvait 
soupçonner  le  siège. 

Dans  les  cas  où  ces  symptômes  précurseurs  de  longue  durée  n'existent  pas,  il  v 
a  néanmoins,  au  début,  un  phénomène  très  remarquable  :  c'est  un  frisson  plus  ou 
moins  intense,  qui  manque  cependant  quelquefois,  ainsi  que  l'ont  constaté  les 
meilleurs  observateurs,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Chomel  (  I),  qui  le  regarde 
comme  constant.  Suivant  Hourmann  et  MM.  Dechambre  et  Grisolle,  le  frisson 
manque  surtout  dans  les  pneumonies  d'automne  et  d'été.  On  ne  peut  constater  sa 
présence  chez  les  enfants.  Ce  frisson  varie  depuis  une  simple  horripila  lion  jusqu'à 
un  sentiment  de  froid  intense,  avec  claquement  de  dents.  Parfois  aussi,  peu  de 
temps  avant  l'apparition  des  symptômes  thoraciques,  on  constate  l'existence  d'une 
céphalalgie  plus  ou  moins  violente,  avec  douleurs  contusives  des  membres,  perte 
de  l'appétit,  nausées,  vomissements,  et  très  rarement  du  délire. 

Quelquefois,  mais  principalement  chez  les  vieillards,  le  début  de  la  maladie  a 
lieu  d'une  manière  latente,  et  n'est  guère  marqué  que  par  du  malaise  et  de  la 
faiblesse.  Chez  les  enfants,  la  fièvre,  l'agitation  et  la  rapidité  de  la  respiration 
annoncent  seules  l'invasion  de  la  pneumonie. 

Symptômes  de  la  pneumonie  confirmée.  —  La  douleur  du  thorax,  qui  occupe  le 
plus  souvent  le  mamelon  et  la  base  de  la  poitrine,  mais  qui  peut  exister  dans  beau- 
coup d'autres  points,  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  l'époque  de  la  maladie.  Au 
début,  elle  est  ordinairement  lancinante  et  pongilive;  plus  lard,  elle  esl  profonde 
et  conlusive,  et  présente  toujours  ces  derniers  caractères  chez  un  assez  bon  nombre 
de  sujets.  Son  étendue  est  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est 


(I)  Leçons  cliniques  (Union  médicale,  19  lévrier  1850). 
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assez  éloignée  du  point  occupé  par  l'inflammation.  Elle  augmente  ordinairement 
par  l'inspiration  et  la  toux,  et  gêne  les  mouvements  des  parois  du  thorax.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  l'a  pression  l'exaspère  d'une  manière  notable.  Chez  les 
vieillards  et  chez  les  adultes,  cette  douleur  se  montre  avec  la  même  fréquence. 
Suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  elle  a  lieu  moins  souvent  chez  les  enfants. 

En  même  temps  la  respiration  s'accélère.  Les  cas  où  il  n'en  est  pas  ainsi  sont 
de  très  rares  exceptions.  Chez  les  adultes,  le  nombre  des  inspirations  varie  ordi- 
nairement de  30  à  50  ;  chez  un  petit  nombre,  on  en  compte  davantage.  On  les  a 
vues  s'élever  à  80;  ce  sont  là  des  exceptions.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  le 
nombre  des  inspirations  varie  ordinairement  de  30  à  36;  mais  quelquefois  l'anhé- 
lation est  extrême  et  la  respiration  est  irrégulière.  De  deux  à  cinq  ans,  on  peut 
compter  de  30  à  80  inspirations,  et  à  l'âge  de  six  à  quinze  ans,  on  en  compte 
de  2^  à  68  (Barihez  et  Rilliet).  D'après  les  recherches  de  M.  Grisolle,  l'intensité 
du  point  de  côté,  le  siège  de  la  pneumonie  au  sommet  des  poumons,  la  gravité  de 
la  maladie,  ne  sont  nullement  les  causes  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de 
la  respiration.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'étendue  de  l'inflammation,  qui  est  eu 
rapport  direct  avec  elle.  L'état  de  grossesse,  un  vice  de  conformation  du  thorax, 
en  un  mot  tout  ce  qui  rend  la  respiration  pénible,  même  chez  un  sujet  dont  les 
poumons  sont  sains,  augmente  l'intensité  de  ce  symptôme. 

La  gêne  de  la  respiration  peut  être  excessive,  et  les  malades  éprouvent  quel- 
quefois un  sentiment  de  suffocation;  mais  ce  phénomène  n'a  guère  lieu  que  lorsque 
la  pneumonie  s'est  développée  et  étendue  très  rapidement.  Ordinairement  la  gêne 
de  la  respiration  est  modérée.  La  sensation  qu'éprouvent  les  malades  n'est  assez 
souvent  .pas  en  rapport  avec  ce  qu'observe  le  médecin.  On  voit  des  sujets  qui 
paraissent  avoir  une  dyspnée  extrême,  chez  lesquels  on  compte  plus  de  quarante 
inspirations,  et  qui,  ne  se  plaignant  d'aucune  gêne,  ont  les  mouvements  faciles  et 
la  parole  libre.  D'autres,  au  contraire,  éprouvent  une  gêne  très  grande,  avec  un 
nombre  modéré  d'inspirations. 

Un  sentiment  d'oppression,  et  parfois  de  construction,  dans  la  poitrine  se  joint 
Je  plus  souvent  aux  symptômes  précédents. 

La  toux  est  un  symptôme  constant;  elle  apparaît,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  au  début  même  de  la  maladie.  Rarement  quinteuse,  elle  est  moins  pénible 
moins  déchirante  que  dans  le  catarrhe  pulmonaire;  elle  n'augmente  pas  non  plus 
de  fréquence,  d'une  manière  aussi  sensible,  le  soir  et  la  nuit.  En  général,  sa  fré- 
quence est  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation,  et  sa  violence  moins 
grande  chez  les  vieillards  et  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  toux  détermine  promptement  l'expectoration  de  crachats  qui  ne  sont  pas 
toujours  caractéristiques  dès  le  premier  jour,  quoiqu'il  en  soit  souvent  ainsi.  Dans 
la  majorité  des  cas,  ces  crachats  apparaissent  dans  les  trois  premiers  jours.  Ils  sont 
visqueux,  demi-transparents,  finement  aérés,  et  présentent  surtout  une  couleur 
qui  les  distingue.  Ils  ont  souvent  une  teinte  de  brigue pilée,  une  couleur  de  rouille 
D'autres  fois  ils  sont  orangés,  d'un  jaune-citron,  safranés,  de  couleur  marmelade 
d  abricot,  sucre  d'orge,  agate,  etc.  Les  nuances  qu'ils  peuvent  présenter  sont  nom 
breuses,  car  tout  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  qui  est  coin 
l>">ee  avec  le  mucus  sécrété.  Chez  quelques  malades,  les  crachats  ont  une  coule  r 
verte  plus  ou  moins  foncée  ;  chez  d'autres,  ils  ressemblent  à  du  jus  de  réglisse  ou 
Vau.kix,  ic  ùdit.*—  H. 

•  i 
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de  prunraax.  Toutes  ces  espèces  doivent  être  notées  avec  grand  soin  •  car  ces  cra 
chats,  excepté  ceux  qui  sont  colorés  en  vert,  si.nl  pathngpomoniquês  de  la  pneu 
mon.e.  Leur  abseneU,  il  est  vrai,  ne  prouve  pas  absolument  que  cette  maladie 
n'existe  pas,  mais  leur  présence  en  constate  l'existence.  Elle  était  le  seul  signe 
d'une  grande  valeur  que  possédassent  les  anciens  pour  diagnostiquer  la  pneumonie 
La  mnt«é  des  crachais  est  très  variable.  Quelquefois  on  n'en  trouve  qu'un  ou 
deux  atlacl.es  au  tond  du  vase,  et  qui  ont  été  rejelés  avec  plus  ou  moins  de  diffi- 
culté; d'autres  lois  ils  sont  abondants,  et  couvrent  fe  fond  du  crachoir  d'une  nappe 
demi-transparente,  visqueuse,  qui  ne  se  détache  pas  d^abord  lorsqu'on  renverse 
le  vase,  qui  se  sépare  ensuite  dans  plusieurs  points,  en  laissant  des  prolongements 
adhérents  dus  à  la  viscosité  de  la  matière,  et  qui  enfin  tombe  quelquefois  en  masse 
lorsque  la  force  de  cohésion  est  vaincue.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  une 
expectoration  abondante  d'un  liquide  semblable  à  de  la  salive  battue  au  milieu 
duquel  on  découvre  quelques  crachats  caractéristiques,  et  offrant  les  couleurs  par- 
ticulières et  la  demi-transparence  indiquées  plus  haut. 

D'après  les  recherches  de  M.  Grisolle,  les  crachats  rouillés,  orangés,  jaunâtres 
surviennent  d'abord;  les  crachats  verts ,  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux,  leur 
succèdent. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  ces  crachats  caractéristiques  n'existent  pas  tou- 
jours; chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  effet,  la  matière  de  l'expectoration  ne  pré- 
senter, dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  d'autres  caractères  que  ceux  du  simple 
catarrhe,  ou,  plus  rarement,  l'expectoration  rester  nulle.  Chez  les  vieillards,  cette 
exception  est  plus  fréquente  que  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants  très  jeunes, 
l'expectoration  manque  entièrement;  ce  n'est  guère  qu'après  l'âge  de  six  ans 
qu'elle  commence  à  se  montrer,  et  alors  elle  est  sanguinolente  ou  rouillée,  comme 
chez  l'adulte.  Toutefois  nous  avons  noté  chez  les  nouveau-nés  (i)  l'existence  d'une 
écume  sanguinolente  très  remarquable.  Le  docteur  Morris  (2)  a  observé  le  même 
symptôme  chez  deux  jumeaux  de  trois  mois,  dont  l'un  a  succombé,  ce  qui  a  per- 
mis de  constater  les  lésions  de  la  pneumonie.  C'est  donc  à  tort  que  quelques  auteurs 
ont  nié  l'existence  de  ce  signe.  On  ne  saurait  trop  étudier  ce  symptôme  important. 

31.  le  docteur  Remak  (de  Berlin)  (3)  a  fait  sur  les  crachats  de  la  pneumonie  des 
éludes  qui  l'ont  conduit  à  des  résultats  très  curieux.  Dans  cinquante  cas  qu'il  a 
observés  avec  soin,  il  a  vu  dans  les  crachats  de  petites  concrétions  bi  onc/iiques, 
ramifiées,  fibreuses.  Quelquefois  ces  concrétions  ramiformes  sont  visibles  sans 
aucune  préparation  ;  mais,  pour  les  bien  voir,  il  faut  mettre  les  crachats  dans  l'eau, 
et  les  y  laisser  quelque  temps,  puis  Jes  étaler  sur  une  plaque  de  verre  teinte  en 
noir.  Suivant  Remak,  ce  serait  là  un  signe  pathognomonique  de  la  pneumonie 
arrivée  à  la  période  qu'il  nomme  période  d'exsudation.  Il  y  aurait  donc  toujours,  à 
un  certain  moment,  une  espèce  de  petite  bronchite  pseudo-membraneuse,  et  l'on 
pourrait  admettre  que  dans  les  cas  où,  comme  dans  l'épidémie  de  grippe  de  1837, 
on  a  trouvé  de  grandes  concrétions  pseudo-membraneuses  obstruant  les  bronches, 
il  n'y  avait  qu'une  exagération  de  cet  élat  ordinaire  des  poumons  dans  la  pneumonie. 

On  n'obtient  aucun  signe  de  quelque  valeur  de  l'inspection  et  de  la  inensa- 


(1)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  article  Pneumonie,  I838,  p.  40. 

(2)  l'hiladelphia  médical  Examiner,  I8t6. 

'3)  Diagnoslisclie  und  pathogenetisclw  Untersuclituigen,  etc.  Berlin,  1845. 
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ration  de  la  poitrine.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  percussion ,  et.  surtout  de 
l'auscultation. 

La  percimiorn,  flans  les  premiers  jours,  ne  donne  quelquefois  que  des  résultats 
assez  peu  prononcés;  mais  bientôt  une  matité  plus  ou  moins  marquée  se  manifeste 
dans  le  point  occupé  par  l'inflammation.  Suivant  M.  Grisolle  [loc.  cit.),  la  sen- 
sation de  résistance  perçue  p:r  le  doigt  .qui  percute  est  au  inoins  aussi  utile  pour 
le  diagnostic  que  l'obscurité  du  son,  attendu  qu'elle  fait  découvrir  un  état  patholo- 
gique du  poumon  là  où  le  son  ne  diffère  que  par  des  nuances  extrêmement  diffi- 
ciles à  saisir.  Le  praticien  doit  donc  chercher  avec  soin  à  constater  cette  sensation. 
Lorsque  le  poumon  est  fortement  hépatisé,  la  résonnance  de  la  poitrine  est  si  dif- 
férente dans  le  point  malade  et  aux  environs,  qu'on  ne  peut  s'y  tromper;  mais, 
dans  une  pneumonie  commençante,  ce  n'est  qu'une  obscurité  du  son  qui  est  plus 
difficile  à  saisir.  L'attention  de  percuter  comparativement  la  poitrine  dans  les  points 
correspondants,  attention  utile  dans  tous  les  cas,  devient  alors  absolument  indis- 
pensable. C'est  le  seul  moyen  de  distinguer  des  nuances  très  légères,  et  néanmoins 
très  utiles  à  conuaître  pour  diriger  le  traitement.  Lorsque  la  lésion  est  très  pro- 
fonde, la  percussion  peut  donner  des  résultats  négatifs;  mais  les  cas  où  il  en  est 
ainsi  dans  toute  la  durée  de  la  maladie  sont  entièrement  exceptionnels.  Chez  les 
enfants,  la  percussion  ne  fournit  assez  souvent  que  des  signes  légers  ;  mais,  en  ayant 
soin  de  percuter  comparativement  les  deux  côtés  du  thorax,  nous  sommes  parve- 
nus, M.  Vernois  et  nous,  à  des  résultats  à  peu  près  semblables  à  ceux  qu'on  obtient 
chez  l'adulte.  Ce  n'est  guère  que  dans  la  pneumonie  lobulaire  que  la  percussion 
est  entièrement  inutile,  et  non,  comme  on  le  croyait  il  y  a  dix  ans,  dans  toutes  les 
pneumonies  des  enfants. 

L'auscultation  a  plus  d'importance  encore.  Si  l'on  est  appelé  dès  le  début,  lorsque 
la  fièvre  vient  de  se  déclarer,  et  lorsque  la  percussion  ne  donne  encore  aucun  signe 
positif,  on  entend  déjà,  en  appliquant  l'oreille  sur  le  thorax,  une  altération  du 
bruit  respiratoire  du  côté  affecté;  ce  bruit  est  moins  net,  moins  doux  que  du  côté 
oppose.  Bientôt  il  s'y  joint  du  râle  crépitant  fin,  très  sec,  à  bulles  égales,  qui  se 
lait  entendre  à  la  fin  de  l'inspiration.  Il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  râle 
avec  un  bruit  semblable  qu'on  perçoit  dans  les  premières  inspirations,  chez  des 
sujets  qui  sont  restés  longtemps  couchés  et  dans  un  repos  absolu.  Ce  dernier  bruit 
q.u  parait  être  produit  par  un  simple  déplissement  des  vésicules,  ne  se  renouvelle 
pas.  Assez  fréquemment  le  râle  crépitant  est  moins  sec;  ses  bulles  sont  moins  égales 
et  en  général  plus  grosses.  Il  n'y  a  point  alors  de  différence  bien  sensible  entre  ce 
brun  anormal  el  le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire,  dont  on  ne  le  dis- 
tingue que  parce  qu'il  n'a  lien  que  d'un  côté,  circonstance  importante  que  je  rap- 
pellerai à  l'article  du  diagnostic.  1    J  1 

Bientôt  ce  râle  est  remplacé  par  la  respiration  bronchique,  et  en  même  temps  la 
o.x-  qui  „  avait  jusqu'alors  présenté  qu'un  retentissement  un  peu  plus  marqué 
Prend  également  le  caractère  bronchique;  il  y  a  bronchophoniel]  semble  à  Vob- 
"  ;  <l'-d  <•  ausculte  la  respiration  et  la  voix,  que  de  la  poitrine  du  malade 
un  souffle  sec  et  une  voix  vibrante  parviennent  à  son  oreille  à  travers  un  tube  à 
r™  fI8tafes  Cependant  la  voix  résonnante  est  diffuse,  non  articulée,  et  ne 
UfflpZ38  ,1  StéthoscoP°  comrae  l;'  Pectoriloquie  parfaite.  Laennec  a  divisé  le 
souille  bronchique  en  souffle  dans  l'oreille  et  souffle  voilé,  suivant  que  ce  bruit 
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traverse  plus  ou  moins  facilemeni  les  parois  thoraciques.  C'est  là  une  simple  nuance 
qui  tiendrait,  suivant  cel  auteur,  ace  que,  dans  le  second  cas,  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  non  hépatisé  est  interposée  entre  le  point  où  se  produit  le 
souille  et  l'oreille  de  l'observateur.  |  Lorsque  le  souille  esi  très  intense  et  métaUicrae 
il  prend  le  nom  de  souf/le  tub'aire.]  " 

En  ayant  égard  aux  deux  temps  de  la  respiration,  VmspiraUon  et  l'expiration 
Jackson  (de  Boston)  a  le  premier  constaté  que  la  respiration  bronchique  se  inani- 
feste  d'abord  dans  ce  dernier  temps;  l'expiration  devient  plus  forte,  et  augmenté  de 
durée  sans  que  l'inspiration  présente  encore  rien  de  remarquable. 

iux  limites  des  points  occupés  par  là  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie 
on  trouve  très  souvent  ce  même  râle  crépitant  ou  sous-crépitanl  qui  avait  précédé 
ces  signes  :  c'est  qu'une  nouvelle  partie  du  poumon  est  envahie  et  v  a  passer  par 
les  mêmes  degrés  d'inflammation.  Chez  quelques  malades  observés  par  M.  Gri- 
solle, la  transition  de  la  crépitation  à  la  respiration  bronchique  ne  se  faisait  pas 
d'une  manière  aussi  simple.  Elle  avait  lieu  par  l'apparition  d'un  bruit  particulier, 
comparé  par  cet  auteur  à  celui  que  produit  un  morceau  de  taffetas  neuf  qu'on 
déchire.  Il  est  bon  d'être  prévenu  de  l'existence  de  ce  bruit  de  taffetas,  afin  de 
ne  pas  croire,  en  pareil  cas,  à  l'existence  d'une  maladie  différente  de  la  pneu- 
monie. 

Plusieurs  circonstances  rendent  difficile  la  manifestation  de  ces  phénomènes. 
Quelques  sujets  respirent  mal,  retiennent  leur  haleine,  sans  qu'on  puisse  les  en 
empêcher.  Il  faut  alors  les  faire  tousser  :  car,  pendant  les  grandes  inspirations  qui 
précèdent  et  qui  suivent  la  toux,  le  bruit  anormal  se  produit  avec  facilité.  Quel- 
quefois même,  par  ce  moyen,  on  rend  évident  un  râle  qui  ne  se  produit  pas 
alors  que  le  sujet  respire  très  bien.  Chez  les  enfants,  la  respiration  précipitée  que- 
leur  donne  la  crainte  rend  l'altération  du  bruit  respiratoire  plus  notable.  Quant  au 
retentissement  de  la  voix,  on  ne  peut,  chez  les  très  jeunes  enfants,  l'étudier  qu'au 
moyen  du  cri,  qu'il  faut  toujours  noter. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  n'existe  ni  respiration  bronchique  ni  bron- 
chophonie, mais  bien  une  absence  du  bruit  respiratoire  et  du  retentissement  de  la 
voix,  dans  les  points  occupés  par  la  matité.  On  a  vainement  cherché  à  se  rendre 
compte  de  cette  espèce  d'anomalie,  que  M.  Grisolle  a  maintes  fois  observée  chez 
l'adulte,  et  que  j'ai  constatée  chez  des  enfants  nouveau-nés.  M.  Stokes  (loc.  cit., 
p.  326)  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  l'envahissement  de  toute  l'étendue  du 
poumon,  ce  qui  enlève  à  l'organe  la  faculté  de  se  dilater  pour  admettre  l'air.  Mais 
M.  Grisolle  a  constaté  l'existence  de  la  respiration  bronchique  dans  des  cas  sem- 
blables, tandis  (pie  l'absence  de  la  respiration  a  plusieurs  fois  coïncidé  avec 
une  hépatisation  de  médiocre  étendue.  C'est  encore  ici  le  lieu  de  rappeler  les 
recherches  de  M.  Gairdner,  qui  a  trouvé  le  collapsus  du  poumon  par  obstruction 
bronchique  dans  la  pneumonie  :  fait  qui  explique  très  bien  l'absence  de  la  respi- 
ration. 

S'il  faut  en  croire  M.  W.  Boding  (1),  il  existe  un  signe  particulier  de  la  pneu- 
monie du  sommet.  C'est  un  râle  muqueux  on  crépitant  très  fort,  entendu  à  trois 
ou  quatre  pieds  de  distance,  semblant  venir  du  larynx  et  n'en  venant  pas,  mais 
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bien  du  sommet  du  poumon.  M.  Bocling  a  vu  la  mort  survenir  toutes  les  ibis  que 
ce  signe  s'est  manifeste.  Il  faut  nécessairement  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  cas  observés 
par  cet  auteur,  quelque  chose  d'exceptionnel ,  car  tous  les  jours  nous  voyous  des 
pneumonies  du  sommet  qui  ne  présentent  pas  ce  signe. 

Les  enfants  et  les  vieillai*ds  ont  une  crépitation  moins  sèche,  moins  line,  moins 
égale  que  les  adultes.  Chez  les  nouveau-ués,  la  respiration  bronchique  paraît,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  remplacée  par  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire; 
à  un  âge  plus  avancé,  elle  ne  se  montre  assez  fréquemment  que  dans  l'expiration. 
Knfin  il  est:  quelques  cas  bien  constatés  où  l'auscultation  ne  fournit  aucun  signe. 

Les  moyens  de  diagnostic  sont  alors  les  mêmes  que  ceux  que  possédaient  les 
anciens  et  que  le  praticien  ne  doit  pas  négliger. 

Pour  compléter  l'exposition  des  signes  physiques  de  la  pneumonie,  je  dois 
mentionner  Y  augmentation  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  des  points  hépa- 
tisés.  M.  Monneret  (1),  dans  d'intéressantes  recherches  sur  la  valeur  de  ce  signe, 
a  fait  voir  le  parti  qu'on  peut  en  tirer. 

Pendant  que  les  phénomènes  qui  viennent  d'être  décrits  se  manifestent,  les 
symptômes  généraux  qui  existaient  au  début  persistent,  et  il  peut  en  survenir  de 
nouveaux.  Le  mouvement  fébrile  se  maintient  ou  fait  des  progrès;  le  pouls  est  en 
général  ample,  élevé,  peu  déprcssible  ;  quand  il  est  très  fréquent,  il  est  aussi  moins 
développé.  La  fréquence  est,  en  général,  en  raison  directe  du  nombre  des  inspira- 
tions. Chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  l'accélération  du  pouls  demande  par- 
fois, pour  être  saisie,  plus  d'attention  que  chez  les  adultes. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  du  côté  du  cœur.  La  chaleur  de  la  peau  est 
plus  ou  moins  élevée,  quelquefois  acre  et  brûlante,  bien  plus  souvent  humide  et 
coïncidant  avec  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  L'appétit  est  perdu  la 
langue  est  blanche,  pâteuse,  couverte  d'un  enduit  plus  ou  moins  épais;  dans' les 
cas  les  plus  graves,  elle  est  sèche,  aride,  dure  à  sa  surface,  rouge,  brunâtre 
comme  brulee.  D'après  les  recherches  de  MM.  Hourmann,  Dechambre  et  Grisolle' 
cet  aspect  de  la  langue  se  montre  bien  plus  fréquemment  chez  le  vieillard  que  chez 
l  adulte;  la  pneumonie  est  aussi  bien  plus  grave  chez  le  premier.  La  soif  est 
presque  toujours  vive.  Rarement  les  vomissements  du  début  persistent;  i  y  a 
Quelquefois  des  nausées.  La  diarrhée  n'a  lieu  que  dans  la  minorité  des  cas;  elle 
o si  ordinairement  légère  et  s'accompagne  de  faibles  douleurs  abdominales  La 
pPàalalgie,  symptôme  du  début,  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours;  elle  est 
me  que  .s  très  violente,  occupe  principalement  Je  front  et  s'étend  par fo  S  oui 
LZe^  7Ze'    Tm°l  'a  miit'  qUelf]UeS  ^cassements,  se  remarquent 
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bfsembSt  W  PVmT  m  aiïaib,isscment  beaucoup  plus  considérable  que 
no, Z  ?mp°rter  1  étendue  <]*  l'inflammation.  La  face  est,  chez  un  grand 

Sn  °;ftet  an"n6(7  ,a  coloration  est  surtout  vive  aux  pommette,  Né.  - 
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nâlP  ZB  '  "  ?  m  n0mbre  asscz  considérable  de  cas,  on  trouve  la  faGe 
p  clans  tout  le  cours  de  In  maladie;  e,  2°  quand  la  maladie  lit  des  progrès!  la 

(I)  Mémoire  sur  VmMmm  pmomKm.  (licvue  mM.-chir,  do  Paris). 
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UVjdité,  la  pâleuiS  "ne  coloration  jaunâtre  et  terreuse,  succèdent  à  la  rongeur  : 
c'est  ce  qu'on  observe  surtout  lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu;  les  observateurs 
récents  n'ont  point  noté,  sur  la  lace  des  enfants  atteints  de  pneumonie,  les  traits 
que  M.  Jadelol  avait  indiqués  comme  appartenant  en  propre  à  celle  maladie 

[Parmi  les  signes  de  la  pneumonie,  il  en  est  un  qui ,  connu  depuis  longtemps, 
est  devenu  l'objet  de  l'attention  particulière  des  médecins  physiologistes,  depuis 
les  travaux  de  M.  le  professeur  Cl.  Bernard,  sur  les  eiïeis  de' la  section  du  fdel 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique  (1)  :  nous  voulons  parler  de  la  rouqeur  et 
de  V  augmentation  de  chaleur  du  eôtë  correspondant  de  la  face.  M.  le  docteur 
Gubler  a  fait  de  ce  signe  le  sujet  d'un  récent  mémoire  (2).  Les  conclusions  de  cet 
auteur  sont  les  suivantes  : 

«  1°  La  rougeur  des  pommettes  qui  coïncide  ordinairement  avec  les  inflamma- 
tions pulmonaires  n'est  pas,  comme  on  le  pense  généralement,  un  accident  fortuit, 
mais  bien  un  trouble  fonctionnel  en  rapport  avec  l'affection  des  organes  respira- 
toires. 

»  2°  Cette  rougeur  n'est  pas  nécessairement  proportionnelle  à  l'étendue  et  au 
degré  plus  ou  moins  avancé  de  la  lésion  anatomique;  elle  suit,  dans  son  intensité 
et  sa  marche,  les  allures  du  travail  inflammatoire. 

»  3°  Une  élévation  toujours  sensible,  quelquefois  considérable  de  la  température 
(0°,50  à  5",40)  accompagne  l'hypérémie  et  lui  imprime  le  caractère  d'une  conges- 
tion active. 

»  k°  La  joue  congestionnée  correspond  au  poumon  qui  est  le  siège  de  la  phleg- 
masie,  ou  du  moins  à  celui  qui  est  le  plus  affecté.  Si  l'inflammation  est  double,  les 
deux  pommettes  sont  hypérémiées  et  la  rougeur  pourra  être  inégale  quand  les 
deux  poumons  seront  inégalement  envahis. 

»  5°  La  congestion  malaire  se  montre  non-seulement  dans  la  pneumonie,  mais 
dans  la  plupart  des  autres  phlegmasies  pulmonaires,  dans  celles  qui  accompagnent 
la  tuberculisation  comme  clans  les  pneumonies  typhoïdes,  et  même  les  bronchites 
capillaires;  elle  paraît,  d'ailleurs,  portée  à  son  maximum  dans  les  pneumonies  du 
sommet. 

6°  La  production  d'autres  états  morbides  peut  être  favorisée  par  l'hypérémie 
habituelle  de  la  face  :  c'est  ainsi  qu'une  plaque  d'érysipèle  ultime  s'est  développée 
sur  la  joue  du  côté  malade.  Nous  rapprocherons  de  ce  fait  la  prédominance  quel- 
quefois observée  des  groupes  d'herpès  du  côté  correspondant  à  la  pneumonie. 

»  7°  Pour  expliquer  la  rougeur  des  pommettes,  dans  les  maladies  aiguës  des 
poumons,  on  peut  invoquer  une  excitation  partie  de  leurs  plexus  nerveux,  attei- 
gnant l'encéphale  et  se  réfléchissant  sur  les  nerfs  respiratoires  de  la  face.  » 

On  a  noté  également  la  fréquence  de  Y  herpès  labialis  chez  les  malades  atteints 
de  pneumonie,  et  l'on  a  attribué  à  ce  signe  un  caractère  pronostique  favorable. 
L'herpès  labialis,  considéré  par  quelques  auteurs  comme  un  phénomène  critique, 
n'apparaît  guère  avant  le  troisième  ou  quatrième  jour  de  la  maladie,  j 

Les  malades  se  tiennent  presque  toujours  couchés  sur  le  dos,  surtout  lorsque  les 
symptômes,  et  en  particulier  la  douleur,  sont  très  intenses,  et  que  la  maladie  a  fait 
de  grands  progrès. 

(1)  Cours  de  médecine  au  collège  de  France. 

(2)  Union  médicale,  avril  et  mai  I8S7. 


l'MUMOMr.  MC.ni  —  SYMPTÔMES.  695 

Les  sunpiùmcs  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  communs  aux  deux 
premières  des  trois  périodes  admises  par  plusieurs  auteurs,  et  dont  je  parlerai  à  pro- 
pos de  la  marche  de  la  maladie.  Parvenue  au  second  de  ces  degrés,  la  maladie  offre 
des  phénomènes  différents,  suivant  «pie  la  guérison  doit  survenir,  que  la  mort  doit 
avoir  lieu,  ou  que  le  troisième  degré  doit  se  produire. 

Dans  le  premier  cas ,  les  symptômes  fébriles  commencent  par  se  calmer  nota- 
blement ;  le  pouls  et  la  chaleur  tombent,  l'agitation  disparaît,  le  sommeil  est  meil- 
leur, la  loux  devient  plus  grasse,  l'expectoration  est  plus  facile;  les  crachats  cessent 
ordinairement  d'être  sanglants;  ils  deviennent  blancs,  grisâtres;  ils  sont  plus  lar- 
gement aérés;  le  point  de  côté  disparaît.  Si  alors  on  ausculte  chaque  jour  la  poi- 
trine, on  sent  diminuer  la  respiration  bronchique;  l'inspiration  devient  d'abord 
pure,  puis  l'expiration,  en  sorte  que  le  souffle  tnbaire  persiste  plus  longtemps  dans 
la  seconde  partie  de  la  respiration  par  laquelle  il  a  commencé.  Ordinairement  on 
entend,  clans  les  parties  envahies  les  dernières,  un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant 
plus  humide  que  celui  qui  existait  d'abord,  et  qu'on  a  appelé  râle  crépitant  de 
retour.  Ce  bruit  gagne  de  proche  en  proche,  en  abandonnant  les  points  qu'il  a 
d'abord  occupés,  et  où  le  murmure  respiratoire  revient  à  son  état  naturel:  de  sorte 
que  les  points  envahis  les  derniers  par  l'inflammation  sont  les  premiers  guéris,  et 
que  la  pneumonie  se  dissipe  en  sens  inverse  de  son  apparition.  Celte  marche  mérite 
d'être  notée;  nous  la  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies.  Enfin  la  face  reprend 
son  expression  naturelle,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette  seconde  période ,  les  sym- 
ptômes décrits  plus  haut  conservent  leur  intensité,  sauf  la  douleur,  qui  disparaît 
ordinairement.  La  gène  de  la  respiration  augmente;  l'expectoration  devient  plus 
difficile;  les  crachats  sont  petits,  d'un  gris  sale,  quelquefois  striés,  et  même  entiè- 
ïriènt  purulents.  Au  souffle  bronchique  se  joint  un  gros  râle  muqueux;  la  face 
devient  livide,  terreuse;  les  traits  se  décomposent;  la  peau  se  couvre  d'une  sueur 
visqueuse;  les  extrémités  se  refroidissent;  le  pouls  perd  de  sa  force,  augmente  de 
fréquence  et  devient  irrégulier.  Enfin  le  râle  trachéal  survient  quelque  temps  avant 
la  mort;  et,  au  milieu  de  ces  terribles  symptômes,  l'intelligence  conserve  presque 
toujours  son  intégrité. 

2°  Pneumonie  consécutive.  —  Celle  espèce  de  pneumonie  est  caractérisée  par 
des  symptômes  semblables  à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits;  mais  quelques- 
uns  manquent  très  souvent,  cl  d'autres  sont  notablement  modifiés.  Ainsi  le  point 
de  côté  est  beaucoup  plus  rare  et  généralement  moins  intense.  La  dyspnée  est  bien 
moins  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation  que  dans  la  pneumonie  primi- 
tive. La  toux,  moins  violente,  manque  rarement.  Les  crachats  caractéristiques  ne 
s'observent,  au  contraire,  que  dans  Un  petit  nombre  de  cas.  Les  signes  stélhosco- 
piques  sont  les  plus  importants.  La  crépitation  est  ordinairement  plus  grosse  et  plus 
humide;  le  souille  tubâire  existe  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas  trop  Affaiblis,  Enfin 
il  y  a  une  fièvre  plus  on  moins  intense. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  cette  pneumonie,  lésion  secondaire  ou  com- 
plication, que  nous  avons  voulu  seulement  mentionner  ici  à  cause  de  sa  gravité. 

3"  Formes  diverses  de  la  pneumonie  primitive,  —  Depuis  longtemps,  mais 
surtout  depuis  le  siècle  dernier,  on  a  beaucoup  insisté  sur  les  diverses  formes  que 
peut  affecter  la  pneumonie.  Nous  allons  d'abord  faire  connaître  celles  qui  ont  été 
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je  plus  généralement  admis,',,  puis  nous  dirons  quelle  esi  l'importance  tm'on  doit 
leur  accorder. 

La  forme  principale,  celle  à  laquelle  appartient  spécialement  la  description  pré- 
cédente, est  la  pneumonie  purement  inflammatoire,  la  pneumonie  franche  •  mais 
dans  certains  cas,  on  observe,  soit  dans  les  symptômes,  soit  dans  la  marche  de  là 
maladie,  soil  dans  les  circonstances  qui  ont  entouré  son  développement,  des  parti- 
cularités qui,  aux  yeux  de  beaucoup  de  médecins,  lui  donnent  un  caractère  nou- 
veau. Ainsi,  lorsque  la  face  est  jaunâtre,  la  tète  lourde,  la  soif  peu  vive,  la  langue 
jaune  ou  verdàtre,  et  la  bouche  amère,  avec  un  sentiment  de  plénitude  à  l'estomac, 
lorsqu'il  y  a  des  évacuations  bilieuses,  on  dit  que  la  pneumonie  est  bilieuse  Tout 
le  monde  sait  que  Stoll  (1)  a  spécialement  fixé  son  attention  sur  cette  forme,  qui 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  avait  été  déjà  signalée  par  Biancliî  (2).' 
Mais  Lacnnec,  dont  les  éléments  de  diagnostic  étaient  bien  plus  précis  que  ceux  dé 
Stoll,  trouvait  que  la  pneumonie  bilieuse  était  devenue  fort  rare.  Depuis  lors  tous 
les  bons  observateurs  ont  constaté  la  vérité  de  cette  assertion  de  Laennec.  N'y  a-t-il 
là  qu'une  simple  modification  de  la  constitution  médicale?  Oui  pourrait  le  penser? 
Marlin-Solon  (3)  a  regardé  comme  un  signe  précieux  de  cette  forme  de  pneumonie 
la  présence  de  la  bile  dans  Jes  urines,  décelée  par  la  coloration  en  vert  produite  à 
l'aide  de  l'acide  nitrique. 

Quand  les  symptômes  généraux  sont  extrêmement  intenses  relativement  à  l'éten- 
due de  l'inflammation,  quand  il  survient  une  grande  faiblesse,  des  étourdissements, 
une  vive  agitation,  du  délire,  etc.,  on  dit  que  la  pneumonie  affecte  la  forme 
typhoïde,  et  on  lui  donne  le  nom  d'alnxigue,  ctdynainîgue,  etc.,  suivant  les  sym- 
ptômes qui  prédominent. 

Si  la  maladie  survient  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  et  si  surtout  il 
règne  une  épidémie  de  bronchite  ou  de  grippe,  la  pneumonie  prend  le  nom  de 
catarrhalc.  La  pneumonie  puerpérale  est  celle  qui  survient  chez  les  femmes  en 
couches. 

On  a  aussi  observé  une  pneumonie  intermittente  et  rémittente,  dont  nous  par- 
lerons à  l'occasion  de  la  marche  de  la  maladie.  La  pneumonie  traumatique  est  celle 
qui  succède  soit  à  une  violence  extérieure,  soit  à  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  les  poumons. 

Enfin  on  a  été  jusqu'à  décrire  des  pneumonies  rhumatigues,  arthritiques  et 
vermineuses.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  on  n'admet  plus  aujour- 
d'hui, avec  raison,  l'existence  de  ces  formes,  fondées  sur  des  faits  sans  valeur  réelle. 

Maintenant  quelle  importance  faut-il  attacher  à  toutes  ces  distinctions?  Ces  par- 
ticularités ont-elles  une  si  grande  valeur  que  le  praticien  doive  se  laisser  guider 
entièrement  par  elles  ?  ,1c  ne  le  pense  pas.  Cel  les,  si  les  diverses  circonstances  que 
nous  venons  d'énumérer  donnaient  à  la  maladie  un  caractère  nouveau,  il  faudrait 
les  regarder  comme  autant  d'indications  à  saisir;  mais  en  est-il  réellement  ainsi? 
La  pneumonie  bilieuse,  (pie  présente-l-elle  de  si  remarquable  qui  ne  se  retrouve, 
quoique  à  un  moindre  degré,  dans  les  autres?  N'en  est-il  pas  de  même  de  la  pneu- 
monie typhoïde?  N'y  a-t-il  pas,  dans  toutes  les  pneumonies,  une  agitation,  un  abat- 

(1)  Rali>  meâendi,  pars  I,  |>.  (J. 

(2)  Hisl.  hepalica.  Genève,  1725,  t.  t,  p.  238, 

(3)  De  l'albuminurie-  Paris,  1838,  p.  ta». 
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tement,  une  faiblesse  plus  ou  moins  marqués?  Et  d'ailleurs  les  choses  ne  se  passent- 
elles  pas  de  la  même  manière  dans  les  autres  phlegmasics,  «ans  qu'on  y  attache  une 
aussi  grande  importance?  La  pneumonie  catarrhalc  diffère-t-ellc  aussi  essentielle- 
ment de  la  pneumonie  franche  que  le  pense  M.  Grisolle?  Dans  l'épidémie  de  grippe 
de  1837,  il  a  trouvé,  il  est  vrai,  quelques  particularités  assez  intéressantes;  mais 
en  même  temps  RI.  Louis  constatait  que  les  pneumonies  soumises  à  son  observation 
ne  différaient  pas  sensiblement  des  pneumonies  ordinaires. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que,  sous  le  rapport  pathologique,  les  diverses  formes 
de  la  pneumonie  primitive  aient  autant  d'importance  qu'on  a  voulu  leur  en  accor- 
der; nous  verrons  s'il  en  est  autrement  sous  le  rapport  du  traitement  :  question 
bien  plus  intéressante. 

[Fièvre  synoque  péripneumonique.  —  Parmi  les  formes  de  la  pneumonie,  l'une 
des  plus  intéressantes  est  celle  qu'a  décrite  M.  Marrotte  (1),  dans  un  mémoire  qui, 
pour  n'être  pas  conçu  d'après  les  idées  le  plus  habituellement  admises  aujourd'hui, 
n'en  est  pas  moins  digne  de  fixer  l'attention  des  médecins.  L'auteur  veut  démon- 
trer qu'il  existe  une  maladie  identique,  par  ses  causes,  son  début,  ses  symptômes 
généraux,  son  type,  sa  durée,  ses  terminaisons  critiques  et  même  par  son  traite- 
ment, avec  la  fièvre  synoque  simple,  dont  elle  ne  diffère  que  parla  présence  d'une 
affection  locale  accessoire,  la  pneumonie,  qui  joue,  pendant  tout  son  cours,  le  rôle 
de  simple  épiphénomène.  Il  existerait  des  synoques  avec  d'autres  maladies  locales, 
suivant  les  constitutions  (angines,  érysipèles,  etc.).  Cette  pneumonie  est  essentiel- 
lement bénigne;  en  pareil  cas,  les  médications  actives  sont  habituellement  inutiles 
et  même  dangereuses,  en  ce  qu'elles  affaiblissent  les  malades  beaucoup  plus  sûre- 
ment qu'elles  ne  modifient  la  marche  de  la  maladie. 

La  synoque  péripneumonique  n'est  pas  rare.  M.  Marrotte  en  a  vu  vingt-sept  cas 
en  1853;  six,  du  1"  janvier  au  l«mars  1855.  Elle  atteint  surtout  les  jeunes  gens, 
et  a  pour  causes  habituelles  un  refroidissement,  les  écarts  de  régime,  les  excès.  Elle 
est  rarement  précédée  de  prodromes;  le  plus  souvent  le  début  en  est  marqué  par 
des  frissons  prolongés  et  suivis  de  sueurs.  Une  céphalalgie  intense,  un  étal  saburral 
marqué,  existent  dans  les  premiers  jours;  les  forces  sont  considérablement  abat- 
tues. La  fièvre  est  en  général  peu  intense,  et  les  pulsations  atteignent  rarement  le 
chiffre  de  120.  Le  maximum  d'intensité  est  tantôt  le  deuxième,  tantôt  le  quatrième 
jour;  après  quoi  commence  la  décroissance.  Tl  y  a  toujours  des  phénomènes  cri- 
tiques qui  sont  de  l'herpès,  des  sueurs  ou  des  urines  sédimenteuses,  de  la  diar- 
rhée des  ép.staxis,  des  taches  érythémoïdes.  Ces  crises  ont  lieu,  soit  le  quatrième, 
soit  le  septième  jour.  Les  lésions  pulmonaires  restent  le  plus  souvent  au  premier 
degré.  En  général,  la  matité,  le  souffle  et  la  bronchophonie  n'acquièrent  pas  cette 
apretc,  celte  résonnance  métallique,  qui  indique  une  obstruction  absolue  du  paren- 
chyme pulmonaire.  Les  signes  de  la  phlegmasie  du  poumon  disparaissent  quelquefois 
très  rapidement.  Le  pronostic  est  des  plus  bénins.] 

k°  Formes  do  h,  pneumonie  consécutive,  —lin  'on  est  que  deux  qui  méritent  d'être 
mentionnées,  ce  sont  la  pneumonie  tabulaire  et  la  pneumonie  métastatigue.  La 
première,  qui  affecte  presque  exclusivement  les  enfants,  doit  ses  caractères  parti- 
culiers a  son  siège.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  des  noyaux  d'hépalisa.ion  dissé- 

(1)  Archives  générales  de  médecine.  Parisjmllet  h  acnït  18S5  . 
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minés  dans  les  poumons  ;  il  en  résulte  que  la  percussion  ne  fift  entendre  ancuno 
matité,  et  que  l'auscultation  ne  fait  reconnaître  d'autre  bruit  qu'un  râle  sous-cré- 
|)itant  disséminé  comme  les  noyaux  d'Iiépalisatiou.  La  |)neumonie  métaslalique m 
encore  plus  dépourvue  de  tout  symptôme  propre;  mais  comme  elle  ne  constitue 
qu'une  complication,  je  n'y  insisterai  pas. 

Celle  absence  de  signes  diagnostiques  me  conduit  à  dire  un  mol  des  pnwmtmfo» 
latentes.  Les  anciens,  qui  étaient  privés  de  l'auscultation  et  de  la  percussion,  de- 
vaient trouver  beaucoup  plus  que  nous  de  pneumonies  latentes.  Ces  deu\  moyens 
d'exploration  nous  servent  ,  en  effet,  non-seulement  à  nous  faire  diagnostiquer  les 
pneumonies ,  mais  encore  à  nous  faire  apprécier  la  valeur  de  quelques  symptômes 
obscurs,  tels  qu'une  toux  peu  violente,  un  peu  de  dyspnée,  etc. ,  qui  seraient  passés 
inaperçus.  Mais  dans  les  cas  de  pneumonie  lobulaire,  les  signes  physiques  manquant 
presque  entièrement,  la  pneumonie  peut  encore  être  latente  dans  tonte  la  force  du 
mot.  Chez  les  sujets  affectes  de  délire,  chez  les  aliénés,  elle  peut  également  se  déve- 
lopper sans  donner  de  signes  bien  tranchés,  comme  toutes  les  autres  phlegmasies  ; 
aussi  doit-on ,  au  moindre  soupçon,  recourir  avec  empressement  à  l'auscultation 
et  à  la  percussion,  qui  seules  peuvent  fournir  des  renseignements  utiles. 

11  peut  arriver  que  les  malades,  n'éprouvant  qu'un  malaise  supportable,  ou  re- 
doutant l'hôpital,  continuent  leurs  occupations  pendant  plusieurs  jours  avec  une 
pneumonie  assez  considérable.  C'est  ce  qu'a  vu  M.  Saucerotte  (i)  sur  des  mili- 
taires ;  c'est  aussi  ce  qu'on  voit  tous  les  ans  à  la  Salpêtrière.  Mais,  dans  ce  cas,  la 
pneumonie  n'est  pas,  à  proprement  parler,  latente,  puisque  le  médecin  peut  assez 
facilement  la  découvrir;  elle  est  ordinairement  cachée  par  le  malade,  qui  a  assez  de 
force  pour  cela. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  rapide.  Le  plus  souvent  elle  présente  des  exa- 
cerbafions  plus  ou  moins  marquées  le  soir.  Parfois  même  il  y  a  une  rémittence,  et 
même  une  intermittence  bien  caractérisées.  Le  frisson  par  lequel  débutent  les 
accès,  et  la  régularité  de  ces  accès,  le  prouvent.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  pays 
marécageux  ou  dans  certaines  épidémies  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  inter- 
mittente, qui  se  présente  ordinairement,  sous  le  type  quotidien  ou  tierce.  Il  est  bon 
toutefois  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  son  existence ,  car  la  vie  du  ma- 
lade peut  en  dépendre.  C'est  d'ailleurs  un  précepte  qu'il  ne  faut  jamais  oublier,  que 
celui  d'avoir  toujours  présente  a  l'esprit  l'intermittence  possible  de  la  maladie  qu'on 
observe. 

La  durée  totale  de  la  pneumonie  ne  dépasse  pas  ordinairement  vingt  jours  :  il 
est  bien  rare  qu'elle  soit  au-dessous  de  sept.  11  faut  se  défier  de  ces  histoires  de 
pneumonies  emportées  en  deux  ou  trois  jours,  et  qui,  presque  toujours  doubles, 
n'arrivent  cependant  point  au  deuxième  degré.  On  verra  à  l'article  Diagnostic 
qu'on  a  souv  ent,  dans  ces  cas,  confondu  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  avec 
le  râle  de  la  pneumonie.  Le  passage  du  premier  au  second  degré,  et  du  second  au 
troisième,  ne  dure  ordinairement  pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours;  quelquefois  il 
s'accomplit  en  moins  de  temps. 


(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1846,  p.  969. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  dos  cas,  la  pneumonie  se  termine  par  la  guérison.  11 
y  a  alors  résolution  de  Inflammation,  donnant,  lieu  aux  phénomènes  indiqués  plus 
liant.  Souvent  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  persistent  long- 
temps après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes.  Celte  terminaison  a  bien 
rarement  lien  dans  le  cours  du  premier  degré;  elle  succède  ordinairement  au 
second,  quelquefois  au  troisième.  Il  est  extrêmement  rare  que  la  maladie  passe  à 
l'état  chronique.  La  pneumonie,  comparée  aux  autres  phlegmasies,  est  une  de  celles 
qui  se  terminent  souvent  par  la  mort.  C'est  encore  dans  le  cours  du  second  et  du 
troisième  degré  que  survient  la  terminaison  fatale. 


§  V.  —  Lésions  onatomiques. 

Ces  lésions  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  et 
décrites  avec  les  plus  grands  détails.  Ne  perdant  pas  de  vue  le  but  de  cet  ouvrage, 
nous  nous  contenterons  de  les  énumérer  rapidement. 

Depuis  Laennec,  on  admet  généralement  trois  degrés  dans  la  pneumonie  :  le  pre- 
mier consiste  dans  un  simple  engouement  du  poumon;  le  second,  dans  l'hépatisa- 
tion  rouge  (induration  rouge  de  Laennec,  ramollissement  rouge  de  M.  Andral);  et  le 
troisième,  dans  l'hépatisation  grise  (ramollissement  gris  de  M.  Andral,  induration 
grise  de  Laennec).  M.  Stokcs  (1)  a  décrit  deux  nouveaux  degrés?  Nous  en  parlerons 
plus  loin.  Décrivons  d'abord  ceux  que  je  viens  d'indiquer. 

L'engouement,  nom  donné  par  Bayle  (2)  au  premier  degré  d'inflammation  du 
poumon,  est  caractérisé  par  une  couleur  livide  ou  lie  de  vin,  par  une  augmentation 
de  pesanteur,  l'absence  de  toute  crépitation,  la  perte  de  l'élasticité  propre  à  l'organe 
une  plus  grande  cohésion,  l'écoulement  à  la  coupe  d'un  liquide  séro-sanguinolent 
spumeux,  et  un  commencement  de  friabilité.  Cependant  la  texture  celluleuse  du 
poumon  n  est  pas  détruite ,  et  les  portions  de  tissu  engoué  surnagent  encore  lors  - 
qu  on  les  plonge  dans  l'eau.  Dans  ce  cas,  suivant  M.  Barthez  (3),  si  l'on  insuffle  le 
poumon  les  vésicules  sont  toutes  ou  en  partie  pénétrées  par  lui. 

Dans  le  premier  degré  de  l'hépatisation,  la  coloration  de  l'organe  est  rouge  ordi- 
nairement m a rbrée  a  l'intérieur,  où  les  cloisons  interlobulaires"  ont  apparent^  Le 
ti  su  hepat]s  e  lourd,  compacte,  très  friable;  des  fragments  mis  dans  l'eau  ga- 
S  n  S1!    °c  "r"'  ?  ^  S°rt  ^diocre  de  liquide,  épis, 

Ses  Zu  .^  SU,;  aCe  réSU,lant  de  1,inCisÎ0ti'  on  voit  ™e  Multitude  cfo 

an    es  e    '  'T*^  Sm  h  ^  Près         «™  idies,  légèrement 

M  Buthe  ?n        1     nPParemeS  eUCOre  fPand  0,1  déchil'e  le  feu  enflammé, 
nrp  pl,    (  r?arqUé  qUe'  IorstIue  l'hépatisation  existe,  il  y  a  résis- 

e  e  STous  hnf tC  "  1™"^™'  à         ¥»  *  tissu  ne  soit  ramolli  et  qu'il 

pas  .  emphes  d  an .  Mais  n  oublions  pas  encore  que  M.  Gairdner  a  trouvé  le  collan- 
sus  du  poumon  mêlé  à  l'hépatisation,  et  qu'en  cet  état  le  tissu  souffle 

(!)  82?  ^  la  S°Ciété  méd-  *  d«         (Union  médicale,  7  octobre  1 851  ). 
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Los  mômes  caractères  se  montrent  dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  dans  VU- 
paiisalion  grise,  ou  mieux  infiltration  purulente.  La  différence  la  plus  notable  est 
que  le  tissu  malade  a  pris  une  couleur  grise  ou  jaunâtre,  qui  d'abord  se  mond  e 
par  points  disséminés ,  lesquels  finissent  par  se  réunir.  Si  l'on  pratique  une  incision 
dans  les  points  occupés  par  cette  altération,  il  s'en  échappe  un  liquide  épais,  opaque 
d'une  odeur  fétide  :  c'est  le  pus  plus  ou  moins  mélangé  de  sang  et  de  mucus  qui 
infiltrait  l'organe.  La  friabilité  est  très  grande  :  il  suffit  d'une  faible  pression  pour 
réduire  le  tissu  en  pulpe. 

Il  est  une  quatrième  espèce  de  lésion  sur  la  nature  de  laquelle  on  a  élevé  quel- 
ques doutes  :  c'est  celle  qui  a  reçu  le  nom  de  splénisation.  Le  tissu  est  d'un  rouge 
vineux,  flasque,  très  friable,  gagne  le  fond  de  l'eau,  laisse  écouler  beaucoup  de  li- 
quide rouge  foncé,  et  n'offre  point  ordinairement  de  granulations.  M.  Mériadec 
Laennec  (1)  regarde  cet  état  du  poumon  comme  le  résultat  d'une  congestion  hémor- 
rhagique  ;  mais  M.  Grisolle  l'a  trouvé  dans  des  cas  où  tous  les  symptômes  de  la 
pneumonie  avaient  existé.  C'est  donc  là  une  forme  anatomique  rare  de.  la  pneu- 
monie. 

A  ces  degrés,  M.  Stokes  en  a,  ai-je  dit,  ajouté  deux  nouveaux.  Le  premier  pré- 
cède même  l'engouement.  Voici  comment  il  est  caractérisé  :  «  Le  poumon  est  plus 
sec  qu'à  l'état  naturel  ;  il  présente  une  forte  injection  artérielle.  Point  d'effusion  de 
sang  dans  les  cellules.  »  M.  Stokes  a  trouvé  des  signes  qui,  pendant  la  vie,  indiquent 
ce  premier  degré  de  la  pneumonie  :  c'est  une  respiration  puérile  très  intense,  qui 
précède  le  râle  crépitant.  Sous  le  point  de  vue  pratique ,  celte  distinction  n'a  pas 
une  importance  majeure,  car  ce  phénomène  est  de  très  courte  durée,  et  l'on  n'est, 
pour  ainsi  dire,  jamais  appelé  à  temps  pour  le  constater.  Quant  au  cinquième  degré 
de  M.  Stokes,  c'est  l'abcès  du  poumon,  que  les  autres  auteurs  ont  rangé  dans  les 
terminaisons  de  la  pneumonie. 

[L'étude  de  l'anatomie  pathologique  dans  la  pneumonie  comprend  non-seule- 
ment l'examen  microscopique,  mais  encore  celui  de  l'expectoration,  et  les  auteurs 
allemands  ont  surtout  insisté  sur  cette  sorte  d'études.  M.  Remak  (de  Berlin) 
a  publié  sur  ce  sujet  d'intéressantes  recherches  (2),  desquelles  il  résulte  que  la  pré- 
sence dans  les  crachats  des  pneumoniques  de  concrétions  bronchiques  ramifiées 
est  un  phénomène  constant,  se  montrant  surtout  à  la  période  d'exsudation  de  la 
pneumonie.  Ces  concrétions  surviennent  du  troisième  au  septième  jour,  aloi"s  que 
le  râle  crépitant  est  le  plus  marqué.  C'est  à  tort  que  cet  état  pour  ainsi  dire  normal 
de  la  pneumonie  a  donné  lieu  à  l'expression  de  pneumonie  fibrineusc.  Il  n'y  a  aucun 
rapprochement  à  faire  entre  ces  lésions  anatomiques  et  celles  qui  caractérisent  la 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

M.  Gubler  a  publié  sur  le  même  sujet  (3)  une  note  dont  nous  extrayons  le  passage 
suivant  :  «  Dans  la  pneumonie  franche  et  intense,  qu'on  peut  appeler  hémorrha- 
gique,  le  sang  est  ordinairement  épanché  en  assez  grande  quantité  pour  ne  pas  être 
immédiatement  entraîné  avec  les  mucosités  bronchiques;  il  se.  coagule,  non-seule- 
ment dans  les  vésicules  pulmonaires,  mais  aussi  dans  les  bronches  déliées  qui  eu 

(1)  Note  du  Traité  d'auscultation,  par  Laennec,  t.  I,  p.  390,  3e  édit. 

(2)  Clinique  de  Schœnlein,  in-8.  Berlin',  1845.  —  Arch.  demed.  Paris,  1846. 

(3)  Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie.  2e  série,  l.  11,  nrihee 
IKSÎi.  Paris,  1856,  p.  02. 
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parlenl  et  même  dans  des  ramifications  bronchiques  d'un  calibre  plus  considérable. 
Dans  les  vésicules  pulmonaires,  les  petits  caillots  sanguins  constituent  les  granula- 
tions de  I'Iiépatisalion  rouge.  Quand  ces  petits  caillots  sont  décolorés,  ils  caractéri 
sent  une  forme  particulière  d'hépatisarion  grise,  plus  remarquable  chez  les  vieillards. 
Dans  les  tuyaux  bronchiques,  les  caillots  sanguins  forment  ces  concrétions  arbores- 
centes dont  il  s'agit  dans  cette  communication,  lesquelles  sont  plus  ou  moins  rouges 
et  fermes,  plus  ou  moins  décolorées  et  ramollies,  suivant  leur  âge  et  d'autres  cir- 
constances. Les  concrétions  de  la  pneumonie  diffèrent  essentiellement  par  leur 
origine  et  par  leurs  caractères  de  celles  qui  accompagnent  les  bronchites  pseudo- 
membraneuses.  »  ] 

Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  le  tissu  du  poumon  enflammé  offre  quelques 
particularités.  Chez  les  nouveau-nés,  nous  avons  trouvé  la  surface  des  incisions 
lisse  comme  un  marbre  poli,  sans  aucune  trace  de  granulation.  On  m'a  fait  observer 
([ne  j'avais  négligé  de  déchirer  le  poumon,  ce  qui  est  vrai.  A  l'aide  de  ce  procédé, 
M  AI.  Barthez  et  Rilliet  ont,  sur  des  poumons  d'enfants  d'un  âge  un  peu  plus  avancé! 
constaté  l'existence  des  granulalions,  lors  même  que  le  tissu  était  lisse  à  la  coupe' 
Quant  aux  vieillards,  Hourmann  et  M.  Dechambre  ont  trouvé,  chez  un  quart  des 
sujets  environ,  le  tissu  malade  exempt  de  granulations,  comme  chez  les  enfants.  Sur 
plus  de  trente  autopsies  faites  à  la  Salpêtrière,  nous  avons  toujours  constaté  la  pré- 
sence des  granulations  dans  tous  les  points  hépatisés  :  je  n'y  ai  pas  vu  de  différence 
avec  ce  qu'on  observe  chez  les  adultes.  Les  faits  observés  par  Hourmann  et  M  De- 
chambre  n'en  existent  pas  moins;  mais  peut-être  de  nouvelles  recherches  en  dimi- 
nueront-elles encore  la  proportion. 

Le  siège  de  ces  lésions  est  important  à  considérer.  C'est  le  côté  droit  qui  est  Je 
plus  fréquemment  envahi,  et  clans  une  proportion  considérable,  environ  comme 
2  esta  1.  Il  est  rare  que  la  pneumonie  soit  double,  et  il  est  douteux  qu'on  l'ait  ren 
contrée  telle  au  début.  Les  progrès  de  la  maladie  amènent  ordinairement  seuls  ce 
résultat  La  pneumonie  double  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  que  chez  les  adultes.  Le  lobe  inférieur  est  plus  souvent  affecté  nue  les 
autres  ;  puis  vient  le  sommet.  Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  la  proportion  des 
pneumonies  du  sommet  augmente.  1 

Les  noyaux  d'hépatisation  disséminés  constituent  la  pneumonie  tabulaire  Autour 
d  eux  on  trouve  parfois,  ainsi  que  l'ont  constaté  MM.  Rilliet,  Barthez  et  Grisolle 
une  fausse  membrane  blanche  et  résistante.  1 
Abcès  des  poumons.  -  Dans  des  cas  proportionnellement  très  rires  m,;,  i  , 


Ordinairement  voisins,  dp  la  ni?wr'n        L  > 

owmadç  la  plèvre,  ces  abcès  varient  beaucoup  pour  l'étendue  • 
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quelquefois  petits  comme  un  haricot,  ils  peuvent,  dans  d'autres  cas,  présenter  un 
diamètre  de  12  à  15  centimètres.  Leurs  parois  sont  irrégulières;  ils  sont  parfois 
traversés  par  des  brides  vasculaires  et  bronchiques,  parfois  tapissés  par  une  fausse 
membrane,  ordinairement  friable,  quelquefois  assez  consistante,  Les  parois  ont, 
dans  plusieurs  cas,  présenté  un  aspect  gangreneux  évident.  1a:  pus  contenu  dans  la' 
cavité  est  bien  lié,  blanc,  épais  ;  ou  bien  gris,  non  lié,  fétide.  L'abcès,  suivant  les 
recherches  de  M.  Grisolle,  occupe  presque  toujours  le  centre  d'une  hépalisation 
rouge  ou  grise  assez  étendue  pour  pouvoir  expliquer  à  elle  seule  la  mort  des  indi- 
vidus, «  fait  qui,  ajoute  cet  auteur,  est  en  opposition  avec  ce  qu'on  dit  générale- 
ment, que  pour  qu'une  pneumonie  se  termine  par  la  formation  d'un  abcès,  il  faut 
que  l'inflammation  soit  bornée  à  un  espace  très  circonscrit.»  (/.oc.  cit.,  p.  50.) 

Le  docteur  Williams  AVeir  (1)  a  vu,  dans  un  cas  de  pneumonie  du  côté  gauche, 
un  abcès  du  poumon  qui  s'est  ouvert  à  l'extérieur.  Le  sujet  ayant  succombé,  il  a 
été  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  de  tubercules. 

Les  abcès  consécutifs  et  métastatiques  présentent  quelques  particularités;  mais 
il  en  sera  question  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  dans  lesquelles  ils  se  pro- 
duisent. 

Pour  ces  questions  d'analomie  pathologique  si  bien  étudiées,  nous  renvoyons  le 
lecteur  aux  descriptions  tracées  dans  ces  dernières  années,  depuis  celle  de  Laennec, 
à  laquelle  on  n'a  ajouté  que  de  simples  particularités,  jusqu'à  celle  de  M.  Grisolle, 
qui  a  mis  en  usage  avec  le  plus  grand  succès,  outre  ses  nombreuses  observations, 
les  documents  les  plus  importants. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Avant  de  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie,  rappelons  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut  sur  la  valeur  des  principaux  symptômes,  et  cherchons  ceux  qui 
sont  réellement  pathognomoniques.  C'est  dans  les  qualités  physiques  des  crachats  et 
dans  le  résultat  de  l'auscultation  que  ces  signes  ont  été  trouvés.  Les  crachats  rouil- 
les, orangés,  sucre  d'orge,  abricot,  safranés,  ne  se  rencontrent  que  dans  le  cas 
d'inflammation  du  poumon;  ils  sont  donc  pathognomoniques.  Quant  aux  crachats 
jus  de  réglisse  et  de  pruneaux,  quelques  médecins,  et.  en  particulier  Laennec, 
disent  les  avoir  observés  dans  plusieurs  autres  maladies,  dans  l'apoplexie  pulmo- 
naire, par  exemple.  D'autres,  au  contraire,  tels  que  Chomel,  MM.  Amiral,  Gri- 
solle, ne  les  ont  vus  que  chez  des  pneumoniques.  Pendant  la  durée  de  mon  service 
à  la  Salpètrière,  je  ne  les  ai  également  observés  que  dans  cette  maladie.  1  ne  res- 
semblance plus  ou  moins  grande  en  aurait-elle  imposé  à  Laennec?  Il  est  certain 
que  le  mélange  du  sang  provenant  des  gencives  chez  les  scorbutiques,  el  qui  lui 
paraissait  donner  aux  crachats  un  aspect  identique  avec  celui  des  crachais  jus  de 
réglisse  et  de  pruneaux,  n'est  pas  difficile"  à  distinguer.  S'il  y  a  des  cas  où  l'on  peui 
se  tromper,  ils  sont  au  moins  fort  rares. 

Parmi  les  signes  stéthoscopiques,  le  seul  qui  soit  véritablement  pathognomonique 
est,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Grisolle,  le  râle  crépitant,  qu'il  faut  bien  distinguer 
du  râle  sous-crépitant.  Lorsqu'on  le  reconnaît  à  n'en  pouvoir  douter,  à  ses  bulles 


(I)  London  and  Edinburgh  munthly  Journal,  juin  1845, 
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très  petites,  sèches,  égales  entre  elles,  et  n'existant  que  pendant  l'inspiration,  ou 
peut  être  sur  qu'il  y  a  une  pneumonie;  mais  il  s'en  faut  que  le  râle  présente  tou- 
jours des  caractères  aussi  tranchés;  souvent  il  se  rapproche  du  râle  sous-crépitanl, 
ou  bien  il  est  confondu  avec  ce  râle  sous-crépitant  lui-même.  Alors  il  faut  avoir 
égard  à  d'autres  circonstances  pour  en  déterminer  la  valeur  avec  précision  :  c'est 
ce  que  nous  montrerons  à  l'occasion  du  diagnostic  di/férentiel. 

La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie,  très  bons  signes  diagnostiques 
quand  on  les  apprécie  à  l'aide  des  circonstances  où  on  les  a  vus  se  produire,  ne 
sont  cependant  pas  palhognomoniques,  puisqu'elles  peuvent  se  produire  dans 
d'autres  affections.  Enfin,  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  etc.,  étant  des  symplômes 
communs  à  la  plupart  des  maladies  de  poitrine,  ce  n'est  que  leur  intensité  et  leur 
mode  d'apparition  qui  peuvent  leur  donner  de  l'importance.  Nous  allons  les  re- 
trouver au  diagnostic  différentiel. 

Diagnostic  différentiel.  —  Une  des  maladies  qu'on  a  le  plus  souvent  confon- 
dues avec  la  pneumonie,  c'est  la  pleurésie.  Nous  avons  vu  même  que  les  médecins 
de  l'avant-dernier  siècle  n'établissaient  aucune  différence  essentielle  entre  ces  deux 
affections.  On  les  distingue  aujourd'hui  avec  une  grande  facilité,  dans  la  plupart 
des  cas.  L'existence  du  râle  crépitant,  et  surtout  des  crachats  caractéristiques  de 
la  pneumonie,  ne  laisse  ordinairement  aucun  doute;  mais  si  ces  deux  signes  man- 
quent, on  doit  apporter  un  grand  soin  dans  l'exploration,  afin  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic précis.  On  y  parvient  en  ayant  égard  aux  caractères  suivants  • 

Dans  la  pneumonie,  le  mouvement  fébrile  est  beaucoup  plus  intense-  il  n'est 
pas,  comme  dans  la  pleurésie,  en  désaccord  fréquent  avec  l'étendue  de  la  lésion 
La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  existent  dans  les  deux  affections' 
mais  bien  plus  fréquemment  dans  la  pneumonie;  en  sorte  que,  s'il  y  avait  matité 
sans  souille  tubaire  avec  absence  de  la  respiration,  la  pleurésie  serait  presque 
évidente.  Dans  la  pleurésie,  la  matité  est  plus  complète;  la  résistance  au  doig  mi 
percute  est  plus  grande;  le  souille  bronchique  paraît  plus  éloigné  de  l'oreille  sur 
ont  dans  certains  points;  quelquefois  même,  tout  en  existant  dans  une  pa  ci  de 
poitrine  i.  devient  très  lai  le  intérieurement.  Toutes  ces  circonstances   oi  nt 
a  la  dilata  ion  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie,  servent  à  fixer  le  diagnostic  dan  e 
cas  dont  il  s  agit  et  qui  sont  les  moins  ordinaires.  Quant  à  1  egoph^  q      '  s 
m  m*  mod,  cation  de  la  bronchophonie,  elle  existe  dans  la  pneum ne  a Ts  i  bien 
que  dans  la  pleurésie  ;  un  peu  plus  souvent  peut-être  dans  cette  dernière 

Enfin,  ce  qui  rend  le  diagnostic  certain,  c'est  l'intensité  du  mouvement  fébrile 
«h  marc a  delà  maladie.  Dans  la  pleurésie,  à  moins  de  complication,  fmou 
men  ébnle  n  a  un  peu  de  violence  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  eUeul 
men  dans  les  premiers  jour,  On  sait,  au  contraire,  que  la  pneum  on  e ^  t  nets 
affections  fébriles  les  plus  violentes.  Nous  reviendrons  d'aillé™  «?  T  T 
signes  à  l'occasion  delà  Pleurésie.  vieûûl°™,  d  ailleurs,  sur  ces  divers 

La  bronchite  aiguë,  lorsqu'elle  est  intense,  qu'elle  ocrune  un*  ni,™ 
grande  étendue  des  dernières  extrémités  de  1^7^^^ 
mouvement  fébrile  marqué,  peut  en  imposer  pour  un « L  1      t  "C 
en  effet,  qu'elle  peu,  donner  lieu  à  un  point  de  ô  é  !•/  ^  ^ 

h  la  bronchite,  e,  enfin  qu'il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  caS\ù 
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apparaît  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulràouairé,  Voici  les  GOnsidèrationii  sur  les- 
quelles  il  faudra  s'appuyer  pour  arriver  au  diagnostic  dans  ces  cas  dilliciles  :  Dans 
la  bronchite,  les  crachais  peuvent  être  teints  de  sang,  mais  on  n'y  voit  pas  ce  mé- 
lange intime  de  sang  ci  de  mticusqui  constitue  les  crachats  caractéristiques  décrits 
plus  haut.  Le  râle  sous-crépilant  existe  des  deux  côtés  -,  particularité  dont  nous 
avons  fait  sentir  toute  l'importance  à  l'article  Bronchite.  Dans  la  pneumonie  qui  sur- 
vient dans  lecours  d'une  bronchite,  pneumonie  calarrhale  des  ailleurs,  on  entend,  il 
est  vrai,  le  râle  des  deux  côtés;  mais  il  faut  remarquer  que  c'est  précisément  dans 
ces  cas  que  la  pneumonie  passe  le  plus  rapidement  au  second  degré,  et  que  par 
conséquent  il  survient  bientôt  des  signes  (malité,  souille  bronchique)  qui  ne  laissent 
plus  aucun  doute. 

Dans  tous  les  cas,  au  reste,  ou  il  peut  y  avoir  quelque  incertitude,  ce  passage 
au  second  degré,  qui  ne  se  fait  jamais  beaucoup  attendre,  vient  fixer  le  diagnostic  ; 
car  il  ne  faut  pas  admettre  celte  multitude  de  pneumonies  doubles  au  début,  citées 
par  plusieurs  médecins,  el  qui  ne  sont  que  de  simples  bronchites  capillaires.  Ces 
difficultés  du  diagnostic  ne  se  montrent  que  dans  des  cas  rares. 

11  est  néanmoins  une  forme  de  la  pneumonie  qu'il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  distinguer  de  la  bronchite  capillaire  :  c'est  la  pneumonie  lobu- 
laire.  Nous  renvoyons  à  ce  sujet  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  à  l'article 
Bronchite,  nous  contentant  d'en  reproduire  le  résultat  au  tableau  synoptique  du 
diagnostic. 

La  dilatation  des  bronches  donne  lieu  à  la  matité  el  au  souffle  bronchique.  Le 
diagnostic  entre  cette  maladie  et  la  pneumonie  est  donc  important.  Nous  l'avons 
donné  à  l'occasion  de  cette  maladie  (p.  636)  ;  nous  en  reproduirons  le  résumé  au 
tableau  synoptique. 

Laennec  a  exposé  les  caractères  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  Y  œdème  pul- 
monaire; mais  l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur,  et  d'ailleurs 
l'œdème  pulmonaire  survient  dans  des  circonstances  telles,  que  l'erreur  est  très 
peu  à  craindre. 

Dans  certains  cas  de  phthisie  pulmonaire  aiguë,  il  existe  des  symptômes  fébriles 
tels,  qu'on  pourrait  croire,  en  les  rapprochant  des  symptômes  pectoraux  (toux, 
oppression,  douleurs  de  poitrine),  à  l'existence  d'une  pneumonie;  mais  s'il  y  a  de- 
là matité,  du  râle'  sous-crépitant,  du  souffle  bronchique,  c'est  sous  les  clavicules 
qu'on  les  rencontre.  En  outre,  les  crachats  ne  présentent  aucune  des  formes  carac- 
téristiques indiquées  plus  haut;  ils  sont  opaques,  striés,  simplement  mêlés  de  saug, 
et  enfin  on  observe  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de  l'amaigrissement,  tous  les 
svmptômes,  en  un  mot,  d'une  consomption  pulmonaire  rapide. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
L«  Siynes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  aiguë. 
roœmrofliE.  pmhjrés». 

Fièwé  Plus  ou  moins  intense  dès  le  début;       Fièvre  ordinairement  légère;  el  presque 

ordinairement  en  rapport  avec  l'étendue  de  toujours  beaucoup  moindre  que  1  étendue  de 

la  lésion,  ou  plus  forte  que  celle-ci  ne  semble  la  lésion  ne  semble  le  Comporter, 
le  comporter. 
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Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Crachats  rauillés,  orangés,  etc.  (signe  pa- 
thognomoniquc). 

Matité  ordinairement  moins  marquée;  élas- 
ticité sous  le  doigt. 

Souffle  bronchique  plus  constant,  plus  su- 
perficiel. 

Bronchophonie,  idem. 

Toux,  dyspnée,  agitation,  symptômes  fé- 
,  briles  plus  considérables. 

Vibrations  thoraciques  augmentées. 


Pas  de  râle. 

Crachats  simplement  muqueux. 

Matité  absolue;  pas  d'élasticité  sous  le 
doigt  qui  percute. 

Souffle  bronchique  moins  fréquent;  plus 
profond  surtout  à  la  base. 

Bronchophonie,  idem. 

Tous  ces  symptômes  moins  intenses,  quel- 
quefois très  légers. 

Vibrations  thoraciques  nulles  ou  très  dimi- 
nuées. 


1    2°  Signes  distinctifs  de  la  pne 

PNEUMONIE. 

Point  de  côté  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteux). 
Fièvre  intense. 

Râle  crépitant,  en  arrière,  d'un  seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  l'on  en- 
tend le  bruit  anormal. 


monie  et  de  la  bronchite  aiguë. 

BRONCHITE  AIGUË. 

Douleurs  sous-sternales  contusives  (signe 
douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement  intense. 
Râle  sous-crépitant  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 
Sonorité  normale  du  thorax. 


3"  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  tabulaire  et  de  la  bronchite  aiguë  intense. 


PNEUMONIE  L0BULA1RE. 

Dyspnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à  une  plus  pe- 
tite étendue  du  poumon. 


BRONCHITE  A1GUE  INTENSE  (CAPILLAIRE). 

Dyspnée  très  intense. 
Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé  dans  toute  la 
poitrine. 


U°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PNEUMONIE. 

Antécédents  :  Point  de  toux  habituelle. 
Au  début,  symptômes  fébriles  plus  ou  moins 
intenses;  frissons,  vomissements,  etc. 
Point  de  côté. 

Crachats  rouilles,  orangés,  etc. 
Symptômes  généraux  en  rapport,  pour  leur 
intensité,  avec  les  symptômes  locaux. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Symptômes  du  début  médiocrement  inten- 
ses; m  frissons,  ni  vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  caractéristiques 

Symptômes  généraux  d'une  trop  faible  in- 
tensité, eu  égard  aux  symptômes  locaux 


5»  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  phthisie  pulmonaire  aiguë. 

PHTHISIE  PULMONAIRE  AIGUË. 


PNEUMONIE. 

Matité,  râle  crépitant,  souffle  bronchique 
«  la  partie  postérieure  du  poumon,  le  plus 
souvent  à  la  base. 

Crachats  demi-transparenls ,  rouillés,  oran- 
ges, etc. 

Amaigrissement  modéré;  peu  ou  point  de 
(levoiement,  etc. 

Valleix,  4e  édit.  —  II. 


Matité,  râle  sous-crépitant,  souffle  bron- 
chique sous  les  clavicules. 

Crachats  opaques,  striés,  sanglants,  etc. 
Signes  de  consomption  pulmonaire.  * 
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Le  plus  souvent,  pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut  un  groupe  des  divers  sym- 
ptômes <pie  nous  venons  d'cnumérer.  Il  est  des  cas  où  les  signes,  mis  en  regard 
les  uns  des  autres,  u'ont  pas  ions  la  même  valeur,  et  enfin  la  marche  des  maladies 
sert  souvent  à  guider  le  médecin  dans  son  jugement.  Le  lecteur  sait  bien  que  ce  sont 
là  des  principes  applicables  au  diagnostic  de  presque  toutes  les  affections. 

Pronostic.  —  M.  le  professeur  Grisolle  est  encore  l'auteur  qui  a  étudié  avec  le 
plus  de  soin  le  pronostic  de  la  pneumonie  dans  tous  ses  détails.  Nous  ne  pouvons 
donc  mieux  faire  que  de  le  suivre. 

La  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  les' 
vieillards  que  chez  les  enfants  qui  ont  passé  l'âge  de  six  ans  et  chez  les  adultes  : 
c'est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  MM.  Rufz,  Gherard,  Hourmann  et  Dechambre. 
Aux  Enfants  trouvés,  nous  avons  vu  périr  tous  les  nouveau-nés  aircclés  de  pneu- 
monie. A  la  Salpètrière,  la  moitié  des  malades  que  nous  avons  soignées  pendant 
l'hiver  de  1857  ont  succombé,  et  souvent  on  y  observe  une  mortalité  beaucoup 
plus  considérable.  Nous  avons  établi  (1)  la  progression  de  la  gravité  de  la  maladie 
suivant  l'âge.  D'après  les  faits  observés  par  MM.  Chomel,  Briquet  et  Grisolle,  cette 
maladie  est  plus  souvent  mortelle  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  mais  tout 
n'est  pas  encore  dit  à  ce  sujet. 

Une  constitution  faible,  détériorée,  rend  la  pneumonie  beaucoup  plus  grave. 
D'après  les  observations  de  M.  Grisolle,  cette  affection  devient  plus  dangereuse  dans 
les  récidives.  Une  mauvaise  hygiène,  la  misère,  les  grandes  fatigues,  en  augmen- 
tent la  gravité.  Il  en  est  de  même  de  l'ivrognerie,  mais  à  un  moindre  degré  qu'on 
ne  le  croit  communément.  Les  pneumonies  qui  sévissent  sous  forme  épidénùque 
sont  en  général  plus  graves  que  les  pneumonies  sporadiques.  D'après  les  recberches 
de  MM.  Andral  (2),  Briquet  (3)  et  Grisolle  (loc.  cit.,  p.  553),  la  pneumonie  du 
sommet  est  la  plus  grave,  et  celle  du  lobe  moyen  la  plus  bénigne,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs. 

L'oppression  extrême,  la  grande  fréquence  du  pouls,  sa  petitesse,  les  lipo- 
thymies ,  les  syncopes,  le  délire,  la  diffluence  du  sang ,  les  crachats  jus  de  réglisse 
et  de  pruneaux,  "annoncent  une  grande  gravité  de  la  pneumonie.  Il  en  est  de  même 
du  passage  au  troisième  degré,  de  la  formation  d'un  abcès  et  de  la  gangrène 
pulmonaire. 

Nous  ne  rapportons  pas  ici  les  opinions  des  anciens  sur  la  valeur  pronostique  des 
symptômes,  parce  que  les  progrès  de  la  pathologie,  dans  ces  derniers  temps,  en 
ont  fait  connaître  le  peu  de  fondement.  Nous  citerons  seulement  pour  exemple  ce 
que  Borsieri  (h)  dit  de  l'expectoration.  Suivant  lui,  les  crachats  rouilles  ou  jaunes 
sont  d'un  favorable  augure,  tandis  que  l'expectoration  d'un  liquide  semblable  à  de 
la  salive  est  d'un  mauvais  présage.  Évidemment  les  anciens,  dont  Borsieri  est  ordi- 
nairement l'interprète,  n'avaient  point  de  données  suffisantes  pour  résoudre  les 
divers  problèmes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  de  la  pneumonie. 

Parmi  les  pneumonies  primitives,  celles  qui  présentent  l'ensemble  de  symptômes 
auquel  on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde  sont  les  plus  dangereuses.  Les  pneumo- 

(1)  Itullctin  gémirai  de  thérapeutique  :  Considér.  sur  la  pneumonie  des  enfant*. 

(2)  Clinique  médicale,  t.  III,  p.  237. 

(3)  Archives  gén.  de  médecine,  3'  série,  t.  IX,  p.  30. 

(4)  Inslilulioncs  med.  pracl.,  vol.  IV,  p.  103. 
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nies  consécutives  survenant  dans  le  cours  des  maladies  aiguë»  ou  chroniques  graves 
hâtent  presque  constamment  la  mort  des  malades. 


VII.  —  Traitement. 


La  gravité  incontestable  de  la  pneumonie,  sous  quelque  forme  que  cette  maladie 
se  présente,  suffit  pour  nous  convaincre  de  l'importance  extrême  de  son  traitement. 
Il  est  bien  peu  de  médecins  qui  croient  pouvoir  se  passer  d'une  médication  très 
active,  et  qui  aient  le  courage  défaire  de  la  médecine  d'expectation  en  présence  de 
symptômes  aussi  alarmants.  Des  discussions  très  animées  se  sont  élevées  à  propos 
de  certaines  méthodes  de  traitement;  nous  laisserons,  autant  que  possible,  parler 
les  faits,  lorsqu'il  s'agira  de  résoudre  ces  questions  litigieuses. 

Emissions  sanguines.  —  Puisque  les  anciens  confondaient,  comme  on  l'a  vu 
plus  haut,  la  pneumonie  avec  la  pleurésie,  on  ne  doit  pas  accorder  une  très  grande 
confiance  à  leurs  opinions  sur  l'utilité  des  divers  moyens  qu'ils  ont  mis  en  usage. 
C'est  une  réflexion  qu'on  ne  peut  faire  sans  regret,  surtout  quand  ou  voit  le  soin 
extrême  que  les  auteurs  ont  pris  d'étudier  la  saignée  dans  toutes  ses  formes  d'ap- 
plication. Nous  n'indiquerons  à  ce  sujet  que  les  opinions  principales  des  méde- 
cins qui  ont  écrit  avant  l'époque  où  le  diagnostic  des  deux  affections  a  été  parfaite- 
ment établi. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  saignée  générale  a  été  dirigée  contre 
la  pneumonie,  et  dès  lors  aussi  ont  commencé  les  divisions  sur  la  quantité  de  sang 
qu'on  devait  tirer.  Hippocrate  parle  à  peine  de  la  section  de  la  veine  dans  la  péri- 
pneumonie.  Galien  saignait  beaucoup  plus  abondamment,  mais  non  encore  autant 
qu'on  le  fit  dans  la  suite.  Jusqu'au  xvn°  siècle,  les  médecins  s'en  tinrent  à  des  sai- 
gnées modérées,  mettant  en  même  temps  en  usage  un  grand  nombre  d'autres 
moyens.  Ce  fut  alors  que  Sydenham  (1)  non-seulement  proclama  la  grande  influence 
de  la  saignée  sur  la  terminaison  de  la  pneumonie ,  mais  encore  recommanda  avec 
force  les  saignées  copieuses  et  répétées.  Voici  comment  il  procède  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  ABONDANTES  ET  RÉPÉTÉES  (SYDENHAM). 

Au  moment  où  l'on  arrive  pour  la  première  fois  auprès  du  malade,  une  saignée 
de  310  à  320  grammes  de  sang.  Si  la  douleur  n'est  pas  dissipée,  réitérer  cette  sai- 
gnée dans  la  journée. 

Si  les  principaux  symptômes  persistent,  recourir  au  même  moyen  et  de  la  même 
manière  les  jours  suivants,  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  triomphé. 

Si  ces  symptômes  ont  sensiblement  diminué,  séparer  chacune  des  saignées  sui- 
vantes par  un  intervalle  d'un  ou  deux  jours. 

^  Celte  méthode  ne  doit  pas  être  absolument  inflexible;  il  faut  la  modifier  suivant 
l'âge,  la  force  du  sujet  et  la  violence  de  la  maladie. 

C'était  là,  comme  on  le  voit,  user  largement  de  la  saigiiée.  Cet  exemple  fut  imité 
par  un  assez  bon  nombre  de  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première 
hgne  Sauvages  (2),  Cullen  et  Bosquillon.  Le  premier  voulait  que,  dans  la  pnein 

(<)  Opéra  omnia.  Oenevœ, 1757,  t.  I,  p.  1G5,  PleurilU. 

(2)  Nosologia  melhodica,  t.  II,  pars  prima,  p.  /t96.  Amstelodaini,  17c>3. 
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monie  franchement  inflammatoire,  on  tirât  à  un  adulte  jusqu'à  250  grammes  de 
sa..-  tomes  les  quatre  heures.  Boïsieri  (1)  cite  des  cliniciens  très  Tmroés  qui 
dans  la  première  saignée,  enlevaient  au  malade  jusqu'à  025  grammes  de  sang  et' 
au  bout  d'un  temps  fort  court,  en  faisaient  sortir  une  égale  quantité  par  la  m'êine" 
piqûre.  Cet  auteur  approuve  même  cette  pratique  comme  très  utile  dans  le  cli- 
mat de  l'Italie.  Il  dit  que  Sydcnham  ne  Lirait  pas  ordinairement  au  delà  de 
1000  grammes  de  sang  chez  un  adulte  ;  mais  qu'en  Italie  on  se  trouvait  bien  d'en 
enleverjusqu'à  2000  et  240.0  grammes,  et  que  l'enfance  même  n'était  pas  un  motif 
pour  épargner  aux  malades  des  pertes  de  sang  très  considérables.  J.  Sims  (2)  est 
un  des  premiers  qui  aient  dit  que  par  ce  procédé  on  jugulait  la  maladie. 

Ces  opinions,  fondées  sur  une  expérience  personnelle  et  presque  toute  de  sou- 
venir, ne  peuvent  être  soumises  à  la  critique  ;  des  observations  isolées  et  des  rai- 
sonnements plus  ou  moins  spécieux  ne  sauraient  faire  naître  la  conviction  sur  un 
point  de  tbérapeutique.  Je  n'insiste  donc  pas  sur  ces  assertions,  et  j'arrive  aux 
auteurs  modernes  qui  ont  pu  porter  un  diagnostic  certain,  et  par  conséquent 
appuyer  leur  opinion  sur  des  faits  positifs. 

En  Italie,  et  surtout  à  Pavie,  les  saignées  sont  largement  pratiquées  :  c'est  ainsi 
qu'à  la  Clinique  de  Pavie,  le  premier  jour  seulement,  on  pratique  chez  les  adultes 
trois  saignées,  chacune  de  500  grammes;  que  le  second  jour  on  en  fait  deux  nou- 
velles de  la  même  quantité,  et  que  l'on  continue  les  jours  suivants  à  saigner  les 
malades,  quoique  moins  abondamment.  M.  Grisolle,  qui  a  signalé  ces  faits,  regrette 
avec  raison  de  ne  pas  pouvoir  en  apprécier  les  détails.  En  France,  M.  le  professeur 
Bouillaud  a  préconisé  avec  ardeur  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  a  créé 
la  formule  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  formule  des  saignées  coup  sur  coup. 
M.  Bouillaud  (3)  l'a  fait  connaître  clans  les  termes  suivants  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  COUP  SUR  COUP  (BOUILLAUD). 

Premier  jour  de  traitement.  —  Une  saignée  du  bras,  de  quatre  palettes,  matin 
et  soir.  Dans  l'intervalle  des  deux  saignées,  on  appliquera  sur  le  côté  douloureux 
trente  sangsues,  ou  mieux  des  ventouses  scarifiées,  jusqu'à  soustraction  de  trois  à 
quatre  palettes  de  sang. 

Deuxième  jour.  —  Une  troisième  saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes;  et 
si  la  douleur  de  côté  persiste,  une  nouvelle  application  de  sangsues  ou  de  ventouses 
comme  celle  de  la  veille. 

Troisième  jour.  —  La  plupart  des  péripneumonies  du  premier  degré  et  d'une 
étendue  moyenne  sont  arrêtées  et  pour  ainsi  dire  jugulées  dès  le  troisième  jour  de 
ce  traitement.  Mais  si  la  maladie  persiste,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  une  qua- 
trième saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes. 

Quatrième  jour.  — La  péripneumonie,  même  quand  elle  est  parvenue  au  second 
degré,  si  elle  est  simple  et  qu'elle  ne  soit  pas  trop  étendue,  résiste  rarement  au 
delà  du  quatrième  jour.  Dans  les  cas  où  elle  résiste  encore,  on  doit  faire  une  cin- 

(1)  Inslilulionncs  med.pract.,  vol.  IV,  cap.  îv,  De  pulmomim  peclorisque  inflammatione. 

(2)  Maladies  épidémiques.  Avignon,  1778,  cliap.  v,  p.  123. 

(3)  Clinique  médicale  de  l'hôpital  do  la  Charité.  Paris,  1837,  1. 111,  p.  454. 
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quième  saignée  de  trois  palettes  environ  ,  et  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  le 
côté  malade. 

Cinquième,  sixième  et  septième  jour.  —  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est- 
à-dire  lorsque  l'on  a  eu  à  traiter  une  péripneumonie  qui  n'a  pas  été  au  delà  d'une 
certaine  gravité,  il  ne  s'agit  plus  que  de  surveiller  attentivement  les  malades.  la 
résolution  se  déclare  et  marche  rapidement,  et  déjà  l'appétit  commence  à  se  faire 
sentir.  Mais,  dans  les  pneumonies  très  graves,  on  est  quelquefois  obligé  de  prati- 
quer une  sixième,  une  septième,  une  huitième  et  même  une  neuvième  saignée  du 
bras,  un  peu  moins  copieuse  que  les  premières  (deux  ou  trois  palettes). 

Dans  les  cas  dont  il  s'agit,  M.  Bouillaud  a  été,  dit-il,  quelquefois  obligé  de  reti- 
rer jusqu'à  dix  livres  de  sang,  et  le  succès  a  couronné  ses  efforts. 

En  règle  générale,  ajoute  M.  Bouillaud,  on  ne  doit  renoncer  aux  émissions 
sanguines  que  du  moment  où  la  réaction  fébrile  et  nulle  ou  presque  nulle ,  et  que 
la  dyspnée,  ainsi  que  la  douleur,  a  cessé  à  peu  près  complètement.  Si,  comme 
toutes  les  règles  générales,  celle-ci  comporte  quelques  exceptions,  elles  sont  très 


rares 


M.  Bouillaud  est,  comme  on  le  voit,  un  des  médecins  qui  accordent  le  plusde 
valeur  aux  émissions  sanguines  et  qui  en  usent  le  plus  largement.  Ouelques  prati- 
ciens ont  suivi  son  exemple,  mais  n'ont  point  fourni  des  documents  Suffisants  pour 
qu  or.  puisse  apprécier  les  effets  réels  de  leur  pratique.  D'un  autre  côté,  presque 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  la  poitrine  ont  repoussé  cette 
médication  qui  ne  leur  a  pas  paru  appuyée  sur  des  faits  assez  concluants;  nous 
citerons  entre  autres  MM.  Louis,  Ghomel  et  Grisolle. 

D'après  ce  qui  précède  on  voit  que  nous  avons  à  examiner  non-seulement  quel- 
est  le  degré  d  efficacité  de  la  saignée,  mais  encore  quelle  est  sa  valeur  suivant  son 
abondance  et  les  époques  plus  ou  moins  rapprochées  auxquelles  on  la  pratique 

JZJTï  Un  §rai:d  n°mbre  d'aUteUrS'  13  SaiS"ée  a  Passé  P°«r  ™  Wn  véri- 
^b  ment  héroïque.  Aux  noms  cités  plus  haut,  nous  pourrions  en  joindre  une 
mu  utuded  autres:  amsi  Botal,  les  deux  Frank,  Huxham,  etc.;  mais,  comme  on 
la  fait  sagement  remarquer,  quelques  faits  plus  ou  moins  frappants  ne  suffisent 

bieuses,  détaillées,  convenablement  étudiées,  et  c'est  ce  que  ne  nous  ont  nas 
fourni  ces  auteurs.  Leur  autorité  perd  parla  beaucoup  de  sa  valeur  etU  mpoila 
de  soumettre  leur  opinion  à  l'épreuve  des  faits.  C'est  la  tâche  qu  S 
M  Lou  s  (1),  qui,  analysant  avec  soin  deux  séries,  l'une  de  so  xante-dix-ZTe 
1  autre  de  vingt-neuf  cas  de  pneumonie,  est  arrivé  à  des  résultats  non  n    en  L 
ment  opposés  à  l'opinion  générale,  comme  on  l'a  dit  et  répété   m  s  lien  dr" 

pIIp  psi  r™«  Jui       •       ,  J  S        maladie.  Néanmoins  celte  influence  exisie  • 

Lt^pŒ  dur6e  dc  ,a  raaiadie  a  *    surtout  b,;;::,- 

gnee     ai  pratiquée  a  une  époque  voisine  du  début  :  fait  qui  ne  doit  pas  être 
(D  Recherches  sur  les  effets  delà  saignée,  etc.  Paris,  1835. 
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perdu  pour  le  praticien,  et  qui  prouve  qu'il  faut  bien  se  garder  de  retarder  l'emploi 
de  ce  moyeu.  M.  Grisolle  (voy.  lue.  cil.,  p.  605)  est  arrivé  aux  mêmes  résultats 
que  M.  Louis. 

On  vient  de  voir  que,  dans  les  eus  observés  par  M.  Louis,  ce  sont  les  saignées 
abondantes  <i  répétées  qui  ont  le  plus  d'influence.  Ce  faii  paraît  être  eu  laveur  de 
la  méthode  employée  par  M.  Bouillaud;  mais  il  y  a  si  loin  de  la  saignée  telle 
qu'elle  a  été  pratiquée  par  M.  Louis  à  la  formule  de  M.  Bouillaud,  que  les  faits 
ne  sont  plus  comparables.  Ceux  qui  ont  été  présentés  par  le  dernier  de  ces  deux- 
auteurs  doivent  donc  être  examinés  à  pari. 

Si  l'on  ne  considère  que  les  résultats  généraux  fournis  par  M.  Bouillaud,  on  est 
porté  à  regarder  sa  méthode  de  traitement  comme  infiniment  supérieure  à  toutes 
les  autres,  puisque,  suivant  ses  expressions,  la  mort  ne  serait  plus  qu'une  excep- 
tion rare  dans  une  maladie  dont  personne  ne  conteste  la  gravité.  Mais  quand  on 
entre  dans  les  détails,  que  d'objections!  jNous  avons  vu  que  l'âge  avancé  est  une 
circonstance  très  grave,  et  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  dangereuse  chez  les 
femmes.  Or,  chez  les  malades  traités  par  M.  Bouillaud,  l'âge  était  peu  élevé,  et  il 
n'y  avait  presque  pas  de  femmes.  Ne  doit-on  pas  tenir  compte  de  ces  circon- 
stances ?  M.  Bouillaud  fixe  le  terme  de  la  .convalescence  à  une  époque  plus  rap- 
prochée que  les  autres  observateurs;  ne  faut-il  pas  avoir  égard  à  cette  différence 
quand  on  recherche  la  durée  de  la  maladie?  Mais  nous  ne  pousserons  pas  plus  loin 
cette  discussion.  M.  Bouillaud  n'a  pas  encore  apporté  en  faveur  de  sa  méthode  des 
preuves  assez  convaincantes  pour  qu'un  praticien  puisse,  à  son  exemple,  se  hasar- 
der à  répandre  le  sang  de  ses  malades  avec  cette  profusion.  Si  donc  nous  avons 
indiqué  avec  détail  sa  formule,  ce  n'est  pas  que  nous  conseillons  son  emploi,  mais 
c'est  que  nous  voulions  la  faire  connaître,  afin  que  si  le  médecin  croyait,  dans  un 
cas  donné,  devoir  y  recourir,  il  ne  fût  pas  exposé  à  l'altérer,  comme  on  l'a  fait 
maintes  fois,  ce  qui,  d'après  M.  Bouillaud,  peut  influer  beaucoup  sur  le  résultat. 

Aujourd'hui  on  ne  se  demande  plus  s'il  faut  ouvrir  la  veine  au  bras  du  côté 
malade  plutôt  qu'à  l'autre.  Quelques  médecins  ont  pensé  qu'il  était  avantageux, 
dans  les  pneumonies  étendues,  de  pratiquer  la  saignée  aux  deux  bras  à  la  fois.  On 
rend  ainsi  la  perte  de  sang  beaucoup  plus  rapide,  et  l'on  conçoit  qu'il  en  résulte 
un  effet  avantageux;  mais  les  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  de  cette 
opinion.  Quelques  auteurs  ont  conseillé  de  saigner  à  la  jugulaire,  d'autres  au  pied. 
En  résumé,  l'essentiel  est  d'obtenir  un  écoulement  de  sang  facile  et  qui  puisse  être 
suffisamment  abondant. 

11  a  paru  à  M.  Louis  que  la  saignée  par  la  lancette  avait  une  supériorité  assez 
grande  sur  la  saignée  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées.  Cette  opinion  est 
générale;  aussi  n'emploie-l-on  guère  ces  derniers  moyens  que  pour  venir  en  aide 
aux  saignées  générales,  et  concurremment  avec  elles.  C'est  sur  la  poitrine  môme 
qu'on  les  applique.  Borsieri  (loc.  cit.,  p.  111)  propose  à' inciser  profondément  la 
peau  du  thorax,  et  d'y  appliquer  ensuite  la  ventouse.  Mais  quel  fruit  a-t-il  retiré 
de  ces  profondes  scarifications? 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  ne  peut  mettre  en  usage  que  les  sangsues  ou  des 
ventouses  scarifiées  a  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  il  ne  faut  pas  hésiter,  ainsi  que 
l'ont  conseillé  plusieurs  médecins,  et  entre  autres  J.  Frank,  à  ouvrir  la  veine  chez 
les  enfants  de  huit  à  dix  ans. 
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Volons  néanmoins  que  quelques  médecins,  ei  en  particulier  ML  Becquerel  (1), 
proscrivent  presque  absolument  les  émissions  sanguines  du  traitement  des  enfants. 
Celle  manière  de  voir  est  exagérée.  Tout  ce  qu'il  faut  dire,  c'est  qu'on  doit  être 
très  réservé  dans  l'emploi  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Quant  aux  vieillards,  les  observat  ions  de  la  plupart  des  médecins,  et  particulière- 
ment celles  de  AI.  Foucart  (2),  prouvent  qu'on  peut  en  général  user  hardiment  chez 
eux  de  la  saignée  générale. 

Quelques  médecins  ont  proposé  Rouvrir  les  artères  radiales  ou  temporales. 
Borsieri  rapporte  qu'Avenzohar,  étant  affecté  d'une  pneumonie,  s'ouvrit  lui-même 
l'artère  radiale  :  cette  pratique  est  justement  proscrite. 

En  somme,  la  saignée  modérée  et  pratiquée  à  des  intervalles  assez  éloignés  a  une 
influence  heureuse,  mais  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  le  pensait,  et  il  n'est 
point  prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aient  toute  l'efficacité  qu'on  leur  a 
attribuée.  Il  est  même  des  cas  où  tout,  le  monde  s'accorde  à  dire  que  la  saignée  ne 
doit  pas  être  pratiquée,  ou  ne  doit  l'être  qu'avec  une  grande  réserve.  Ces  cas  sont 
ceux  où  la  constitution  est  détériorée,  et  par  conséquent  c'est  parmi  les  pneumo- 
nies consécutives  qu'on  les  trouve  presque  tous.  Il  ne  faut  pas  toutefois  se  laisser 
abuser  par  une  dépression  apparente  des  forces;  c'est  au  médecin,  d'après  la  mar- 
che de  la  maladie,  les  antécédents  et  la  constitution  du  malade,  à  juger  de  l'oppor- 
tunité de  la  saignée.  L'état  du  pouls  est  aussi  un  bon  signe  pour  nous  faire  connaître 
s'il  faut  abandonner  ou  non  la  saignée.  S'il  reste  fort,  plein,  dur,  on  doit  insister; 
si,  au  contraire,  il  devient  faible,  petit,  concentré,  on  doit  renoncer  aux  émissions 
sanguines.  Mais  il  ne  faut  pas  encore  prendre  pour  un  signe  certain  d'abattement 
des  forces  une  dépression  du  pouls  qui  survient  dans  quelques  cas  graves  ;  car, 
après  la  première  ou  la  seconde  saignée,  on  le  voit  parfois  se  relever,  ainsi  que  les 
forces.  Il  n'y  a  donc  point  à  ce  sujet  de  règle  fixe  ;  l'examen  attentif  de  la  marche 
de  la  maladie  et  des  principaux  symptômes  doit  guider  le  médecin. 

Emollients,  boissons  pectorales.  —  Les  médicaments  de  ce  genre  ne  peuvent 
être  regardés  que  comme  de  simples  adjuvants.  Cependant  quelques  médecins  se 
bornent  à  leur  emploi  dans  la  pneumonie,  non  pas  parce  qu'ils  reconnaissent  quel- 
que vertu  à  ces  remèdes,  mais  uniquement  parce  qu'ils  regardent  la  pneumonie 
comme  une  maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison,  et  que,  selon  eux,  il  s'agit 
seulement  d'éloigner  toutes  les  causes  capables  d'irriter  le  mal.  M.  Grisolle,  ayant 
rencontré  quelques  pneumonies  très  bénignes,  s'est  borné  à  cette  expectation,  et  il 
a  vu  que  les  principaux  symptômes  avaient  une  durée  notablement  plus  considé- 
rable que  dans  des  cas  semblables  où  un  traitement  actif  est  mis  en  usage.  Ce 
résultat  n'est  pas  de  nature  à  engager  le  praticien  à  agir  de  la  même  manière  dans 
les  pneumonies  graves  ;  aussi  n'est-il  guère  de  médecins  qui  osent  se  borner  ainsi 
au  simple  rôle  de  spectateurs.  Cependant  il  faut  noter  que  depuis  cette  époque  on  a 
cite  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  pneumonies  qui  ont  guéri  sans  aucun  trai- 
tement, ee  qui  porte  à  penser  que  M.  Grisolle  n'a  pas  assez  multiplié  ses  expériences 
Les  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  bouillon-blanc,  édulcorées  avec  le  sirop  de 

p.  87)  De  l'itl(luence  des  dissions  sanguines  (Arch.  gén.  de  mcd.,  1824,  t.  V,  p.  398  ;  t.  VI, 
(2)  Archives  générales  de  médecine .  Paris,  1824,  t.  VI,  p.  88. 
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gomme  ou  de  capillaire  ;  les  décodions  de  dattes,  du  jujubes,  etc.;  quelquefois  des 
cataplasmes  sur  la  poitrine,  chez  les  jeunes  enfanis,  tels  sont  les  émollients  qu'on 
présent  habituellement  et  qu'on  peut  facilement  varier. 

Anlimoniaux.  —  Les  médicaments  de  celle  espèce  ont  ,  en  général,  une  action 
vomitive;  c'est  pourquoi,  dans  le  traitement  delà  pneumonie,  ils  doivent  être  envi 
sagés  sous  deux  points  de  vue  différents.  Us  peuvent,  en  effet,  être  employés  pure- 
ment et  simplement  comme  vomitifs  dans  les  pneumonies  réputées  bilieuses  suivant 
la  pratique  de  L.  Rivière  et  de  StoII  ;  ils  font,  en  ce  cas,  partie  de  la  méthode  pure- 
ment évacuante,  et,  selon  ces  auteurs,  c'est  au  rejet  d'une  quantité  de  bile  sur- 
abondante et  donnant  à  la  maladie  un  caractère  particulier  qu'est  due  principalement 
la  guérison.  Lorsque,  au  contraire,  suivant  les  préceptes  de  Rasori,  on  emploie  les 
antimoniaux,  et  principalement  le  tartre  stibié  à  doses  élevées,  ce  n'est  plus  seule- 
ment l'évacuation  qui  a  un  résultat  favorable,  puisque  les  bons  effets  peuvent  avoir 
heu  sans  évacuation,  mais  bien  une  action  particulière  du  médicament,  qui  a  servi 
de  base  à  la  théorie  du  contre-stimulisme  en  vogue  en  Italie.  Commençons  par 
étudier  les  antimoniaux  sous  ce  dernier  point  de  vue  ;  nous  rechercherons  plus  loin 
quel  est  le  meilleur  traitement  des  pneumonies  bilieuses. 

Emétique  à  haute  dose.  —  Avant  Rasori,  on  avait  quelquefois  prescrit  ce  médi- 
cament à  une  dose  très  élevée;  mais  c'est  ce  médecin  qui  a  fait  entrer  cette  mé- 
dication dans  la  thérapeutique,  et  qui  le  premier  a  proclamé  l'émétique  à  haute 
dose  comme  le  remède  le  plus  efficace  contre  la  pneumonie.  Ce  n'était  pas  seule- 
ment dans  le  but  de  produire  des  évacuations  qu'il  administrait  ce  médicament, 
mais  pour  modifier  profondément  l'organisme,  en  le  saturant  pour  ainsi  dire  d'une 
substance  propre  à  combattre  l'état  de  stimulus  dans  lequel  se  trouvent  les  malades. 
Je  ne  rappelle  cette  théorie  qu'à  cause  de  sa  célébrité,  car  je  n'oublie  pas  que, 
pour  nous,  l'explication  ne  doit  venir  qu'après  le  résultat.  Examinons  donc  les  faits.' 

Rasori  a  publié  plusieurs  mémoires  (1)  dans  lesquels  il  a  fait  connaître  les  ré- 
sultats de  sa  pratique.  Ces  résultats  ne  sont  pas  extrêmement  satisfaisants,  puisqu'il 
perdait  de  14  à  22  sur  100  des  malades  qu'il  soignait.  M.  Grisolle  pense  qu'il  faut 
peut-être  attribuer  cette  grande  mortalité  à  la  trop  grande  énergie  avec  laquelle  le 
médicament  était  employé  par  Rasori.  Mais  comment  résoudre  de  semblables 
questions,  lorsque  nous  n'avons  pas  les  détails  des  faits  sur  lesquels  nous  pour- 
rions asseoir  notre  jugement?  Laissons  donc  de  côté  les  auteurs  qui,  par  de  sim- 
ples assertions  ou  par  des  faits  trop  mal  présentés ,  ont  combattu  ou  soutenu  les 
doctrines  du  médecin  italien,  et  arrivons  à  Laennec,  qui,  le  premier  en  France,  a 
fait  des  expériences  répétées  sur  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  la  pneu- 


monie. 


Laennec  étant  plus  exact  que  Rasori  dans  l'appréciation  de  la  maladie,  les  faits 
qu'il  nous  a  fait  connaître  sont  par  cela  même  un  peu  plus  importants.  Il  résulte 
des  chiffres  qu'il  a  donnés,  et  des  corrections  qui  y  ont  été  faites  par  Mériadec 
Laennec,  que  la  mortalité  a  été  d'environ  1  sur  18.  Mais  on  a  fait  des  objections 
très  justes  à  la  manière  dont  Laennec  a  présenté  les  faits  :  ne  tenant  compte  ni  de 
l'intensité  de  la  maladie,  ni  de  l'âge  des  malades,  etc.,  il  n'a  pu  parvenir  qu'à 


(1)  Opuscoli  di  mcd.  clin.  :  Delta  peripneum  infant  c  del  curarle  princ.  col  tartratn  sli- 
biato,  etc.,  trad.  par  M.  Phili  Fontancilles  (Arch.  gén.  de  «)«/.,  t.  IV,  p.  300-il5). 
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des  résultais  très  vagues.  Nous  serions  donc  fort  embarrassés  pour  apprécier  la 
valeur  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  si  M,  Louis,  et  après  lui  M.  Grisolle,  mettant 
dans  leurs  investigations  autant  de  rigueur  que  leurs  prédécesseurs  y  avaient  ap- 
porté de  négligence,  n'étaient  venus  dissiper  notre  incertitude.  M.  Louis  (loc.  cit.) 
a  vu  I'émétique  réussir  chez  les  vieillards,  dans  des  conditions  très  graves,  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  intenses,  et  lorsque  la  saignée  n'avait  pas  empêché 
la  maladie  de  s'aggraver.  Et  non-seulement  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été  compa- 
rativement assez  faible,  mais  encore,  sous  l'influence  immédiate  de  I'émétique,  et 
alors  même  que  de  nombreuses  évacuations  semblaient  devoir  accabler  les  malades, 
on  voyait  les  principaux  symptômes  s'amender,  et  bientôt  après  la  convalescence 
s'établir.  MM.  Danvin  (1),  Téallier  (2),  Rayer  (3),  Trousseau  et  beaucoup  d'autres 
médecins,  ont  cité  des  faits  nombreux  qui  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus 
par  M.  Louis. 

M.  Grisolle  (li),  examinant  les  faits  avec  la  même  attention  que  M.  Louis  et  sous 
tous  les  points  de  vue,  a  reconnu  que  le  tartre  stibié  à  haute  dose  avait  eu  la  plus 
heureuse  influence,  tant  sur  l'issue  de  la  maladie  que  sur  l'amendement  rapide  de 
tous  les  symptômes  et  sur  la  durée  de  la  convalescence,  qui,  à  l'aide  de  ce  traite- 
ment, n'est  pas  ordinairement  de  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  Ces  résultats  sont 
donc  du  petit  nombre  de  ceux  qui  sont  appuyés  sur  des  observations  nombreuses, 
concluantes  et  rigoureusement  analysées. 

A  quelle  dose  faut-il  administrer  le  tartre  stibié?  Rasori  donnait  ce  médica- 
ment à  des  doses  énormes;  on  peut  en  juger  par  l'exposition  très  simple  de  sa 
méthode. 

MÉTHODE  DE  RASORI. 

1°  Saignées  plus  ou  moins  copieuses,  ou  point  de  saignée. 

2°  Bu  premier  jour  du  traitement  au  quatrième,  cinquième,  et  quelquefois  plus  : 

^  Tartre  stibié.  de  0,60  à  1,20  gram.  |  Eau  d'orge  miellée.   1000  gram. 

A  prendre  par  tasses. 

Renouveler  celte  dose  deux  fois  dans  la  journée. 

3°  Après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  du  traitement,  diminuer  progressi- 
vement la  dose  de  I'émétique,  ou  même  en  cesser  brusquement  l'emploi,  si  l'amé- 
lioration est  très  grande. 

On  voit  que,  dans  le  cours  de  la  maladie,  Rasori  administrait  habituellement  de 
6  a  12  grammes  de  tartre  stibié;  mais  ce  n'était  point  là  une  limite  qu'il  hésitât  à 
franchir,  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  employait  jusqu'à  k  grammes 
d  emetique  manu  el  soir,  et  portait  ainsi  la  dose  totale  à  60  ou  65  grammes  II  n'est 
donc  pas  permis  d'indiquer  avec  précision  les  doses  prescrites  par  Rasori 

On  a  vu  que  cet  auteur  tantôt  employait  la  saignée,  et  même  la  saignée  abon- 

$  KSîf^  *  **■  1830' l-  '.P- 

w  to^Tl  %T&et  de  chirUraic  pm««*>  *«• A— • 
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dftnté;  et  tantôt,  se  dispensait  de  tirer  une  seule  goutte  d,  sang.  Celle  rirronshnee 

sari  a  km  apprécier  plus  «acte  .,.  1rs  0]  ci»  théoriques  ,1,  Rasori  Danssa 

manière  de  J-oir,  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  la  même  aclion  rentre  les  plL 
marnes;  le  degré  seul  est  différent.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  on  Ion  SSL 
la  saignée,  on  peui  y  suppléer  en  augmentam  la  dos,  d,  l'émétique  et  nue  dan 
le  «s,  au  contraire,  où  l'on  ménage  l'émétique,  il  faut  augmenter  le  ndrnbre  des 
saignées  S,  Rasori  accorde  généralement  la  préférence  à  l'émétique,  c  es,  nu'on 
peut  le  donner  à  des  doses  très  élevées,  sans  avoir  à  redouter  les  incom  énieni  qui 
résultent  de  saignées  trop  copieuses  et  trop  souvent  répétées.  Il  s'ensuit  et  c'est 
une  remarque  curieuse  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  faite,  que  le  propagateur 
de  1  emplo,  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  de  cette  médication  qu'on  oppose  avec 
tant  d  avantage  aux  saignées  coup  sur  coup  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
était  en  réalité  partisan  de  cette  dernière  méthode,  à  laquelle  il  ne  renonçait  què 
dans  la  crainte  de  rendre  le  malade  exsangue.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce 
point  ;  nous  nous  contenterons  de  rappeler  maintenant  que,  pour  suivre  exacte- 
mentla  méthode  de  Rasori,  il  faut  d'autant  plus  élever  les  doses  d'émétique,  qu'on 
aura  moins  saigné  le  malade.  ' 

Les  médecins  qui,  après  Rasori,  ont  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  ont  bien  rarement  administré  une  aussi  grande 
quantité  de  ce  médicament.  On  s'est  borné ,  à  l'exemple  de  ïommasini  et  de 
Laennec,  à  prescrire  d'abord  de  trois  à  quatre  décigrammes  d'émétique  dans  une 
potion,  et  à  augmenter  progressivement  la  dose  les  jours  suivants,  jusqu'à  6  ou 
7  décigrammes  au  plus.  C'est  là  la  pratique  la  plus  générale  aujourd'hui.  Quelques 
médecins  dépassent  ces  limites  ;  mais  comme  leurs  observations  ne  sont  pas  publiées 
en  nombre  suffisant,  on  ne  peut  dire  s'ils  le  font  avec  ou  sans  avantage. 

D'après  Rasori,  ces  doses  considérables  de  tartre  slibié  ne  produiraient  pas  ordi- 
nairement de  grandes  évacuations;  mais  l'expérience  journalière  prouve  qu'il  y  a 
dans  celte  assertion  une  exagération  marquée.  Après  un  ou  plusieurs  jours  "de 
l'emploi  de  l'émétique,  il  arrive  assez  fréquemment,  il  est  vrai,  que  les  évacuations 
s'arrêtent  et  qu'il  y  a  ce  que  l'on  appelle  tolérance;  mais  le  premier,  le  second  jour, 
et  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  vomissements,  et  plus  encore 
les  selles,  se  font  remarquer  par  leur  abondance.  Est-ce  là  un  effet  qu'on  doive 
redouter?  Ces  évacuatious  abondâmes  peuvent-elles  être  regardées  comme  un 
accident  auquel  il  faut  remédier?  ou  bien,  comme  le  pensent  quelques-uns, 
seraient-elles  la  principale  cause  de  la  guérison?  Ces  questions  sont  bien  difficiles  à 
résoudre?  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  pour  notre  part,  c'est  qu'à  la  Salpêlrière, 
où  les  pneumonies  sonl  si  graves,  la  grande  abondance  des  évacuations  pendant  plu- 
sieurs jours  ne  m'a  pas  empêché  d'insister  sur  l'emploi  de  ce  médicament,  et  que 
le  résultat  a  été  tout  aussi  favorable  dans  ces  cas  que  dans  ceux  où  les  évacuations 
avaient  été  peu  abondantes  dès  le  principe  ou  s'étaient  bientôt  modérées.  Dans  le 
but  de  rendre  l'action  évacuante  de  l'émétique  moins  violente,  on  ajoute  à  la  potion 
de  3  à  10  centigrammes  d'opium,  de  15  à  (iO  grammes  de  sirop  diacode,  et  quel- 
quefois de  2  à  5  grammes  d'eau  distillée  de  laurier-cerise;  mais  on  n'attribue  aucune 
vertu  curatrice  à  ces  substances.  Selon  M.  le  docteur  Ancelon  (de  Dieuze),  ce 
qui  empêche  ordinairement  la  tolérance  de  s'établir,  c'est  qu'on  donne  aux  ma- 
lades des  boissons  trop  abondantes.  En  diminuant  notablement  là  quantité  des 
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liquides,  on  obtient  facilement  ce  résultat  (1).  Suivant  M.  Héraiïl  (2),  qui  a  publié 
un  mémoire  fort  intéressant  sur  la  pneumonie  des  enfants,  on  obtient  facilement 
la  tolérance  en  n'employant  que  de  Veau  distillée  pour  dissoudre  le  tartre  stibié, 
et  en  ajoutant  un  peu  de  sirop  diacode  à  la  solution. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  parlé  que  de  l'action  des  saignées  et  du  tartre 
stibié  employés  séparément;  mais  il  est  peu  de  médecins  qui  fassent  un  usage 
exclusif  de  l'un  de  ces  moyens.  Presque  toujours,  à  l'imitation  de  Laeiinec,  on  les 
combine  de  manière  à  emprunter  à  chacun  d'eux  son  action.  C'est  une  méthode 
qu'on  peut  appeler  mixte,  et  qu'il  importe  d'apprécier.  Disons  d'abord  comment 
procédait  Laennec. 

MÉTHODE  MIXTE  (LAENNEC). 

1°  Si  les  malades  sont  en  état  de  supporter  une  émission  sanguine  considérable, 
pratiquez  une  saignée  de  &00  à  500  grammes. 

2°  Immédiatement  après  la  saignée,  administrez  la  potion  suivante  : 

2£  Tartre  stibié   0,05  gram.  I     feuilles  d'oranger  70  gram. 

Infusion  légère  et  froide  de  |  Sirop  de  guimauve   15  gram. 

Mêlez.  A  prendre  en  une  fois. 

3°  Répétez  cette  dose  de  deux  heures  en  deux  heures,  jusqu'à  ce  que  le  malade 
en  ait  pris  six;  puis  laissez-le  se  reposer  pendant  sept  ou  huit  heures,  si  le  cas 
n'est  pas  très  urgent.  Si,  au  contraire,  vous  jugez  qu'il  y  a  urgence,  continuez 
l'administration  du  tartre  stibié  sans  interruption.  Persistez  dans  l'emploi  de 
ce  traitement  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amendement  marqué  des.  principaux 
symptômes. 

W  Si  les  premières  évacuations  vous  paraissent  trop  abondantes,  ou  si  la  tolé- 
rance ne  s'établit  pas,  ajoutez  à  la  potion  de  30  à  60  grammes  de  sirop  diacode, 
ou  bien  de  5  à  10  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

5°  Dans  les  cas  où  les  symptômes  seraient  extrêmement  intenses,  n'hésitez  pas 
à  porter  chaque  dose  de  tartre  stibié  à  7,  10  et  même  12  centigrammes,  et  tou- 
jours dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

Telle  est  la  manière  dont  Laennec  traita  la  pneumonie  dans  les  dernières  années 
de  sa  pratique.  Il  a  été  imité,  à  quelques  nuances  près,  par  presque  tous  les  méde- 
cins français.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  cette  médication  est  généralement 
adoptée;  c'est  en  l'employant  que  M.  Louis  a  obtenu  les  résultats  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  résultats  favorables,  qui  ont  été  pleinement  confirmés  par  les  observa- 
tions de  M.  Grisolle.  En  combinant  ainsi  la  saignée  avec  l'émétique,  on  a  obtenu 
une  mortalité  plus  faible  que  par  l'émétique  seul.  La  convalescence  a  été,  il  est 
vrai,  un  peu  plus  longue;  mais  c'est  un  inconvénient  qui,  dans  le  cas  dont  il 
s  agit,  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte;  car,  avant  tout,  il  faut  guérir. 

L  enfance  et  la  vieillesse  ne  doivent  apporter  que  peu  de  modifications  à  ce 
traitement.  Nous  avons  dit  que,  dans  les  hospices  de  vieillards,  on  l'employait 

22(j„ilfeTT8Î7).PmÉ'SU''  l'adminislralion^  tertre  stibié  à  haute  dose,  etc.  (Union  médicale 
(2)  Union  médicale,  octobre  1847. 
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avec  succès,  et  l'on  sait  que  la  considération  de  l'âge  avance,  chez  les  sujets  obser- 
vési  par  M,  Louis  et  traités  de  cette  manière,  est  un  des  plus  puissants  arguments 
en  faveur  de  l'utilité  de  ces  moyens.  'fcumenis 

Prus  (1)  conseille  d'administrer  le  tartre  slibié  chez  les  vieillards  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  2  grammes,  suivant  la  violence  du  cas,  mais  il  fait  précéder 
1  administration  de  ce  remède  de  une,  deux  ou  trois  saignées.  U  recommande  sur- 
tout lorsqu'il  est  survenu  une  amélioration  même  notable,  de  ne  pas  croire  la 
maladie  terminée,  car  elle  a  une  tendance  très  grande  à  reparaître,  et  c'est  alors 
qu  il  laut  administrer  le  tartre  stibié. 

Dans  le  mémoire  précédemment  cité,  M.  le  docteur  Hérard  a  ajouté  de  nouveaux 
faits  a  ceux  que  possède  déjà  la  science  pour  démontrer  l'efficacité  du  tartre  stibié 
dans  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants.  Pour  lui,  il  faut  que  le  médicament 
soit  administré  à  haute  dose  et  passe  dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  médicament  a  été  donné  à  la  dose  de  20  à  25  centigrammes  chez  les  enfants 
de  six  ou  sept  ans,  la  convalescence  s'est  promptement  établie,  et  il  n'y  a  eu  aucun 
accident.  On  a  vu  plus  haut  les  moyens  que  l'auteur  conseille  pour  produire  la 
tolérance. 

M.  Fauvel  (2),  au  contraire,  donne  aux  vieillards  l'émétique  à  faible  dose.  Après 
une,  deux  et  même  trois  saignées,  et  le  plus  souvent  après  avoir  donné  l'émétique 
en  lavage  le  premier  jour,  il  administre,  jusqu'à  salivation,  les  paquets  suivants  : 

^  ^atomel   0,40  gram.  I  Tartre  stibié   0,05  gram. 

Opmm   0,10  gram.  | 

Pour  huit  paquets.  Dose  :  de  cinq  à  douze. 

M.  Fauvel  assure  avoir  obtenu,  par  ce  moyen,  des  succès  nombreux,  mais  l'usage 
du  tartre  stibié  à  haute  dose  nous  paraît  plus  sûr. 

Chez  les  enfants,  le  tartre  stibié,  combiné  avec  les  saignées,  a  été  donné  à  très 
haute  dose,  sans  aucun  accident  et  avec  de  très  heureux  résultats.  C'est  ce  qu'on 
peut  voir  clans  un  mémoire  de  M.  Blache  (3),  où  sont  rapportés  plusieurs  cas  dans 
lesquels,  à  l'âge  de  neuf,  douze  et  quatorze  ans,  l'émétique  a  été  administré  à  la 
dose  de  30,  UO  et  même  50  centigrammes  dans  une  potion. 

Ainsi,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que 
la  méthode  mixte  est  la  meilleure,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
la  nécessité  de  l'employer  avec  rigueur  et  persévérance.  Les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  à  cet  égard  ne  seront  donc  pas  regardés  comme  trop  longs  ; 
d'autant  plus  qu'ayant  ainsi  fait  connaître  la  médication  principale  à  suivre  dans 
la  pneumonie,  nous  nous  bornerons  à  présenter  en  peu  de  mots  ce  que  nous  savons 
sur  l'emploi  de  plusieurs  autres  médicaments  dont  l'efficacité  est  très  probléma- 
tique, et  qui  n'ont  été  employés  que  dans  des  cas  particuliers  ou  dans  des  vues 
théoriques. 

Mais,  avant  de  passer  aux  autres  moyens  thérapeutiques,  disons  un  mot  dos 

(1)  Journal  de  méd.  al  de  chir.,  1842.  —  Mémoires  de  l'Acad.  de  médecine.  Paris,  1840, 
t.  VIII. 

(2)  Voy.  Union  médicale,  3  avril  1847,  Clinique  de  la  Salpclrwre. 

(3)  Archives  gcn.  de  méd.,  t.  XV,  p.  12. 
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contre-indications  du  traitement  par  le  tartre  stibié  à  haute  close,  et  des  accidents 
qu'il  peut  produire.  On  a  placé  au  nombre  des  premières  le  mauvais  état  du  tube 
digestif;  mais  on  a  répondu  avec  raison  que  le  danger  occasionné  par  l'inflamma- 
tion du  poumon  était  trop  grand  pour  s'arrêter  à  cette  considération,  qui,  dans  un 
autre  cas,  serait  importante.  On  en  voit  la  preuve  dans  un  fait  très  intéressant 
observé  dans  le  service  de  M.  Louis  (1).  Un  malade  atteint  d'une  dysenterie  grave 
fut  pris  de  pneumonie.  M.  Louis  n'hésita  pas  a  prescrire  le  tartre  stibié  à  haute 
dose.  La  tolérance  s'établit  et  le  malade  guérit.  On  a  pensé  que,  chez  une  femme 
enceinte,  les  secousses  produites  par  le  vomissement  pourraient  provoquer  l'avor- 
tement;  mais  les  faits  prouvent  que  la  maladie  le  provoque  bien  plus  fortement 
encore.  On  doit  donc  employer  avec  hardiesse  le  moyen  le  plus  propre  à  dissiper 
la  pneumonie.  C'est  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  un  cas  rapporté  par  M.  le 
docteur  Labrunie  (2),  et  il  n'y  a  eu  aucun  accident  pour  l'enfant. 

Quant  aux  accidents,  ils  consistent  dans  une  irritation  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage, avec  production  de  pustules  ou  d'ulcérations,  ou  bien  dans  un  véritable 
empoisonnement  par  le  tartre  stibié.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  suspendre  le  mé- 
dicament et  donner  les  adoucissants  ;  dans  le  second,  qui  se  manifeste  par  la  pâleur 
l'accablement,  la  décomposition  des  traits,  le  refroidissement  des  extrémités  une 
sueur  visqueuse,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  on  remédie  à  ces  accidents  en  ad- 
ministrant le  vm,  l'alcool,  l'éther,  en  faisant  des  frictions  stimulantes  sur  l'abdo- 
men et  les  extrémités,  et  si  les  évacuations  continuent  avec  trop  d'abondance  en 
prescrivant  l'opium.  ' 

E  Boudet,  pour  prévenir  l'inflammation  pustuleuse  de  la  gorge,  a  donné  les 
pilules  suivantes  : 


^  Émétique   3,20  gram. 

Extrait  d'opium   o,16  gram. 

Extrait  de  laitue   4  gram. 


Gomme  arabique   lj5o  gram 

Poudre  de  guimauve   \,*>q  grani- 


Pour  trente-deux  pilules,  contenant  chacune  0,1  gramme  de  tartro  <uihip  a  ™>  a  , 
les  deux  heures.  Le  premier  jour  à  la  dose  de  dèu/ou  ^V^^^t^Z 

Le  tartre  stibié  n'est  point  la  seule  substance  antimoniale  qu'on  ait  employée  à 
haute  dose  dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Le  kermès  minéral  a  été  adSr 
a  la  dose  suivante  :  nummiscie 

Ifi  Kermès  minéral   1  ffnnl    c:„„„  ,  „ 

Eau  distillée  de  tilleul: .  .175  gram!  |       P       ^  *  01'anSer 30 

A  prendre  par  cuillerées. 

On  a  même  élevé  la  dose  du  kermès  à  4  grammes 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  août  1848. 

(2)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  avril  1842 

(3)  TrMé  de  thérapeute  et  de  matière  médicale,^  éditmn  Paris,  1858,  t.  II,  p.  7<u> 
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et  Double,  ont  préconisé  le  kermès  à  liante  dose  ;  mais  les  faits  manquent  à  notre 
appréciations  MM.  Bai  lliez  et  llillict  citent  quelques  cas  dans  lesquels  l'emploi  de 
ce  moyen  s'est  montré  utile  chez  les  enfants.  M.  le  docteur  Robin,  de  Mauriac  (1), 
conseille  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  kermès  minéral  à  haute  dose,  mais  il 
ne  l'élève  pas  au-dessus  de  0,30  à  1,50  grammes.  Dans  les  faits  qu'il  a  observés,  la 
mortalité  a  été  d'un  dixième  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'éruption  pustuleuse.  En  somme,  il 
est  plus  que  probable  que  ce  remède  a  un  certain  degré  d'eflicacité  ;  mais  en  a-t-il 
autant  que  l'éméliquc?  c'est  ce  qui  n'est  nullement  prouvé. 

L'oxyde  blanc  d'antimoine,  un  moment  mis  à  la  mode  par  M.  Trousseau,  est 
aujourd'hui  abandonné  par  ce  médecin  lui-même.  Voici  la  formule  qu'il  prescrivait  : 

If  Oxyde  blanc  d'antimoine  de  1  à  10  gram.  |  Looch  blanc   de  150  à  200  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l'efficacité  du  tartre  slibié  est  seule  rigou- 
reusement démontré,  et  qu'il  serait  imprudent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  le  rem- 
placer par  une  autre  préparation  antimoniale. 

Vomitifs,  purgatifs.  —  Nous  venons  de  parler  des  anlimoniaux  administrés 
comme  ayant  une  vertu  particulière  contre  la  pneumonie.  Mais  ces  médicaments, 
et  principalement  l'émétique,  ont  été  aussi  donnés  depuis  fort  longtemps,  et  par  un 
grand  nombre  de  médecins ,  comme  de  simples  vomitifs.  C'est  ainsi  que  Rivière 
prescrivait  tous  les  deux  jours  un  décigramme  de  tartre  stibié,  médication  em- 
ployée par  M.  Rayer  (2),  qui  la  place  au  même  rang,  pour  l'efficacité,  que  celle  de 
Rasori,  et  qui  ne  lui  reconnaît  d'autre  inconvénient  que  de  fatiguer  beaucoup  les 
malades.  On  sent  que,  pour  faire  admettre  une  pareille  assertion,  il  faudrait  donner 
une  analyse  exacte  d'un  bon  nombre  d'observations ,  car  il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
question  simple. 

Quant  aux  autres  vomitifs  qu'on  a  mis  en  usage,  nous  n'avons  de  données  impor- 
tantes que  sur  Vtpécacuanha.  Guersant  (3)  administrait  ordinairement  Yipécacuanha 
à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes  chez  les  très  jeunes  enfants;  mais  c'est  surtout 
M.  Broussonnet  (de  Montpellier)  (U),  qui  a  insisté  sur  l'emploi  de  cette  substance, 
qu'il  donne  à  haute  dose  ainsi  qu'il  suit  : 

y  Ipécacuanha  de  1,50  à  3  gram.  |  Eau  bouillante   120  à  180  gram. 

Faites  infuser. 

Quelquefois  on  ajoute  : 

Sirop  diacode   15  à  30  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Sous  l'influence  de  ce  moyen,  précédé  ordinairement  d'une  ou  de  plusieurs  sai- 
gnées, M.  Broussonnet  a  vu  la  maladie  céder  rapidement,  notamment  dans  une 

(1)  Union  médicale  ,  janvier  et  février  1848. 

(2)  Diction nairc  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratiques,  art.  Antimoine. 

(3)  Voy.  Union  médicale,  29  juin  1847. 

(4)  Compte-rendu  des  maladies,  etc.,  par  M.  Kcsséguicr,  hôpital  général  de  Montpellier, 
service  de  M.  Broussonnet  (extrait  de  la  Gazette  médicale  de  Montpellier). 
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pneumonie  double  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans;  et  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  tolérance  s'est  établie  avec  plus  de  facilité  que  lorsqu'on  admi- 
nistre la  potion  slibiée. 

M.  le  docteur  Delioux  (1)  vante  également  l'action  de  l'ipécacuanba  à  haute  dose 
dans  la  pneumonie  ;  il  se  sert  de  ce  médicament  dès  le  début ,  conjointement  avec  les 
émissions  sanguines.  Sur  11  malades  soumis  à  ce  traitement,  un  seul  a  succombé. 

L'ipécacuanba,  dit-il,  a  été  généralement  toléré  par  l'estomac  avec  assez  de 
facilité;  il  l'a  été  plus  complètement  encore  par  le  tube  intestinal,  et  loin  de  déter- 
miner de  la  diarrhée,  comme  le  font  si  souvent  les  antimoniaux,  il  a  parfois  laissé 
persister  une  constipation  qu'il  a  fallu  vaincre  par  les  lavements  laxatifs. 

1°  Il  a  ralenti,  déprimé  le  pouls,  tantôt  progressivement,  tantôt  avec  une  promp- 
titude remarquable. 

2°  Il  a  presque  constamment  provoqué  la  moiteur  ou  des  sueurs  plus  ou  moins 
abondantes. 

3°  Il  a  changé  promptement  les  caractères  pathoguomoniques  des  crachats  et 
facilité  l'expectoration. 

W  II  a  paru  activer  la  résolution  des  engorgements  pulmonaires,  la  résorption 
des  épauchements  pleuraux. 
C'est  à  l'observation  ultérieure  à  confirmer  ou  à  infirmer  ces  résultats 
Quant  aux  purgatifs,  ils  ont  été  employés  dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  il 
esUmposslb  e  de  leur  accorder  un  haut  degré  d'efficacité.  Lorsqu'on  administre 
1  émetique  a  haute  dose,  ds  sont  inutiles,  car  les  selles  sont  nombreuses  ;  lorsqu'on 
emp  oie  une  autre  médication,  ils  sont  administrés  à  titre  d'adjuvants,  dans  le  but 
d  entretenu  la  liberté  du  ventre.  V huile  de  ricin,  la  manne,le  sulfate  de  sol 
ou  de  magnésie  sont  les  purgatifs  le  plus  fréquemment  prescrits;  e  les  rappel- 
lerai dans  les  ordonnances.  J  lusldWJU 

^rcuviaux  -  Ce  n'est  guère  que  le  calomel  qui  est  emplové.  L'Angleterre 

est  le  pays  où  cette  médication  est  le  plus  en  usa^e  On  An0i«ene 

H'opium,  al,n  faitprécétoson  SES! 

la  manière  suivante  :  picscut  cte 

*  Cal°mel 0,80à0,60gra'm.  |  Opium  pulvérisé ... .  o,08  à  0  15  gnun 
heuTr  DiViS6Z  "      "  ^  PaqUetS>  SUh'ant  la         A  Prendre  un  toutes  les  trois  ou  quatre 

Dans  le  cas  où  il  y  a  un  trouble  plus  ou  moins  marqué  des  fonction,  A.  v*  , 
mac,  on  modifie  ainsi  qu'il  suit  la  prescription  :  ™  de  1  6Sl°- 

^  CtmCl "i  lO  gram.  j  Poudre  de  Dower   o^O  g£ 

Mêlez.  A  prendre  toutes  les  trois  heures. 

Quelle  «  la  valeur  de  cette  médicaUoaT  On  ne  pourra  pas  le  savoir  ,»,„  que 
(1)  M*  *  VAcattW»  ie  Pari,,  185,,  l,  XVl,p.  i23l. 
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les  faits  no  .seront  pas  présentés  par  les  médecins  anglais  autrement  qu'ils  ne  l'ont 
été  jusqu'à  présent.  On  emploie  assez  fréquemment,  en  Allemagne,  le  mercure 
soluble  d'Hahnem'ann  (sous-protonitrate  ammoniaco-mercuriel)  ;  mais  ce  remède 
étant  peu  sûr  dans  sa  composition,  et  aucun  fait  clinique  de  quelque  valeur  ne 
déposant  en  sa  faveur,  il  est  inutile  de  s'y  arrêter  plus  longtemps. 

lodure  de  potassium.  —  M.  le  docteur  Upshur  (1)  imagina ,  dans  des  cas  très- 
graves,  où  les  crachats  devenaient  purulents,  où  l'état  était  des  plus  alarmants,  de 
donner  de  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  ,'25  grammes,  en  vingt-quatre 
heures,  dans  une  infusion  de  houblon.  Dans  sept  cas ,  il  obtint  un  plein  succès. 
C'est  donc  un  moyen  à  tenter,  bien  qu'il  soit  à  regretter  que  les  observations  de 
M.  Upshur  ne  soient  pas  assez  complètes  pour  qu'on  puisse  se  faire  une  opinion 
bien  arrêtée  sur  l'efficacité  réelle  de  ce  médicament  en  pareil  cas. 

Narcotiques.  —  On  sait  que  les  substances  narcotiques  sont  fort  souvent  em- 
ployées dans  les  affections  de  poitrine.  Cependant  beaucoup  d'auteurs  les  ont 
repoussées  du  traitement  de  la  pneumonie,  craignant  qu'elles  n'augmentassent  tous 
les  symptômes  d'excitation  fébrile;  mais  soit  qu'on  les  associe  à  des  substances 
d'une  autre  espèce,  soit  qu'on  les  donne  seules,  elles  n'ont  point  les  inconvénients 
qu'on  leur  a  supposés.  V opium  est  fréquemment  administré;  il  agit  comme  cal- 
mant, et  est  très  utile  pour  procurer  quelque  repos  aux  malades.  La  dose  ordi- 
naire est  de  3  à  5  centigrammes  par  jour,  quand  on  le  donne  seul.  Quelques  méde- 
cins anglais  recommandent  d'en  administrer  15  centigrammes  après  la  première 
saignée,  afin  d'empêcher  la  réaction;  mais,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Grisolle, 
il  n'est  pas  démontré  que  ce  but  ait  été  atteint  et  que  le  résultat  définitif  ait  été 
plus  heureux  qu'avec  une  autre  médication. 

Quelques  auteurs  ont  plus  particulièrement  recommandé  la  jusquiame  noire. 
Voici  la  formule  adoptée  par  Hufeland  : 

^  Racine  de  salep  en  poudre   2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède  : . . . .  60  grain. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d'oranger.. .  10      gram.  |  Sirop  de  guimauve   30  grain. 

Extrait  de  jusquiame. . . .    0,25  gram.  | 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées  à  thé. 

Rien  ne  prouve  (pie  l'emploi  de  cette  substance  soit  supérieur  à  celui  de 
l'opium. 

Vésicatoires.  —  L'usage  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie  a  été  extrêmement 
répandu.  On  pensait  qu'ils  hâtaient  considérablement  la  résolution  de  l'inflamma- 
tion. Les  recherches  exactes  de  IV1M.  Louis  et  Grisolle  ont  appris  qu'au  plus  fort 
de  la  maladie  ces  exutoircs  pouvaient  ajouter  à  l'excitation  fébrile  et  causer  de 


(1)  The  médical  Examiner  (Philadelphie,  juin  1844  cl  1845)  :  De  l'iodure  de  potassium 
dans  les  dernières  périodes  de  la  pneumonie. 
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l'insomnie,  otqu  aune  époque  plus  avancée  ils  devenaient  inutiles.  MM.  Barlhez  et 
Rillict  ont  fait  la  même  observation  chez  les  enfants.  Le  vésicatoire  doit  donc 
être  retranché  du  traitement  de  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants,  auxquels 
il  n'est  que  trop  souvent  appliqué,  quoiqu'ils  soient  bien  plus  sensibles  à  son  action 
excitante.  , 

Diurétiques.  —  Parmi  ces  médicaments,  le  nitrate  et  le  sous-carbonate  de 
potasse  sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Le  premier  est  mis 
en  usage  principalement  par  les  médecins  allemands.  Le  docteur  Most  (1)  associe 
le  nitrate  au  sulfate  de  potasse  dans  la  formule  suivante  : 


?fi  Nitrate  de  potasse   8  gram. 

Sulfate  de  potasse   15  gram. 


Décocté  de  guimauve   210  gram. 

Sirop  d'orgeat   30  gram. 


Mêlez.  Dose  :  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche,  d'heure  en  heure. 

Ce  même  médicament  est  regardé  comme  très  efficace,  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  par  le  docteur  Gœlis,  dont  voici  la  formule  : 

If  Infusé  de  réglisse  1 |  Nitrate  de  potasse   1,30  gram. 

Décocté  de  graine  de  lin.  j"  '    b  c    "  |  Oxymel  simple   45  grain. 

Mêlez  A  prendre  par  petite  cuillerée  d'heure  en  heure. 

Martin-Solon  (2)  a  donné  le  nitrate  de  potasse  à  haute  dose,  ainsi  qu'il  suit  : 
18,  2h,  30  grammes  dans  trois  litres  de  tisane  pectorale  sucrée,  pour  vingt-quatre 
heures. 

Il  a  cité  cinq  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  eu  lieu  à  la  suite  de  cette  médica  - 
lion.  Ces  expériences  ont-elles  été  répétées?  Nous  l'ignorons.  Ce  qu'il  y  a  de  cer- 
lain,  c'est  que  le  nombre  de  cas  rapporté  par  Martin-Solon  est  loin  de  suffire  pour 
fixer  notre  opinion  sur  le  degré  d'utiliié  de  ce  médicament. 

Le  sous-carbonate  dépotasse  a  été  principalement  recommandé  par  Mascagni  (3). 
Ce  médecin  célèbre  prescrivait  : 

*  EaU  commune   1000  gram.  |  Sous-carbenate  de  potasse.  25  ou  30  gram. 

A  prendre  dans  la  journée  pour  unique  boisson. 

De  quelques  autres  moyens  recommandés  par  les  auteurs.  —  Parmi  les  remèdes 
regardés  comme  contre-stimulants  par  les  médecins  italiens,  l'acétate  de  plomb 
la  digitale  et  l'acide  prussique  méritent  une  mention.  Ce  sont  les  médecins  alle- 
mands qui  ont  vanté  l'acétate  de  plomb.  Richter  {h)  unissait  cette  substance  à 
l  opium,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  formule  suivante  : 

'¥  Acétate  de  plomb  .  0,15  gram.  I  Eau  de  cerises  noires   300  gram 

Laudanum  de  Sydenham. .  l  ,20  gram.  |  Sirop  de  sucre   25  $£m. 

Mêlez.  Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  suivant  les  cas. 

;'>ï  nlu'r0pi!4if,  dBr  9esammlen  Staalsarmeiîtmde.  Leipzig,  1838, 1. 1   p.  99 
(-')  liultelin  de  thérapeutique,  mai  18i7  '      '  1  JJ" 

(3)  Mem  délia  Soc.  ital.  délie  scienze,  t.  XI.  Modena,  1801 

(4)  Rust's  Magasine,  vol,  XXXIX.  >»<>«*• 

Vai.leix,  4*  édit.  —  [|. 

4G 
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Lorsque  la  circulatiôll  est  très  active,  cet  auteur  remplace  l'eau  de  cerises  noires 
par  unc  .ufns.on  de    —  de  feuilles  de  digitale  dans  six  verres  dW  taZ" 
ttfc  a    é  aussi  employée  par  Rasori;  mais  comme  elle  est  à  peu  près  abantafc 
mi  on  n  a  nullement  d  montré  ses  avantages  et  qu'elle  peut  avoir  des  inconvén    t  ' 
d  me  suffira  de  c.ter  la  formule  suivante,  proposée  par  J.  Frank,  et  dan  u 
ce  médjcament  est  uni  au  nitrate  de  potasse  : 

£  Feuillesdedigitalepourp.ee.  1,23  gram.  |  Eau  de  fontaine   630  gram. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  à  500  grammes. 
Ajoutez  : 

Nitrate  de  potasse   *  gram.  |  Sirop  simple   30  &ram. 

Mêlez.  Un  demi-verre  chaque  demi-heure. 

V acide  hydrocyanique  (prussique),  recommandé  par  Brera,  Borda,  Uanzonifl  j 
a  été  remplacé  en  Italie  par  l'eau  distillée  de  laurier-cerise,  à  laquelle  on  recon- 
naît les  mêmes  propriétés  contre-stimulantes.  Ces  médicaments  agissent-ils  autre- 
ment qu'en  portant  du  calme  dans  la  respiration,  c'est-à-dire  agissent-ils  autre- 
ment que  les  narcotiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut?  C'est  ce  dont  il  est 
permis  de  douler.  31.  Louis  fait  habituellement  entrer  de  2  à  h  grammes  d'eau 
distdlée  de  laurier- cerise  dans  la  potion  émétisée  qu'il  administre  à  ses  malades. 

Vhydrocldorate  d' ammoniaque  a  été  aussi  fortement  recommandé.  J.  Frank  le 
prescrivait  ainsi  qu'il  suit  : 


^  Hydrochlorate  d'ammoniaque.    4  gram. 
Gomme  arabique   12  gram. 

Faites  bouillir  quelques  instants  dans  : 

Eau  

A  prendre  par  tasses  toutes  les  deux  heures. 


Miel   30  gram. 


Les  aff usions  froides  ou  les  lotions,  recommandées  par  Hildenbrand  et  le  docteur 
Campagnano  (2),  auraient  besoin,  pour  être  admises,  d'une  masse  considérable  de 
faits  en  leur  faveur.  La  prudence  veut  qu'on  les  repousse,  ainsi  que  l'administration 
de  l'eau  froide,  déjà  vantée  par  Mar.  Ghisi  (3).  Cependant  nous  devons  citer, 
comme  renseignement,  le  fait  suivant  récemment  publié  (4)  : 

Un  enfant  de  treize  jours  était  sur  le  point  de  succomber  à  la  période  asphyxique 
d'une  pneumonie  tabulaire;  un  grand  nombre  de  moyens  avaient  été  employés 
inutilement.  En  désespoir  de  cause,  on  Vimmeryea  dans  l'eau  froide,  ce  qui  occa- 
sionna le  rejet  de  mucus  et  d'une  substance  comme  purulente.  Le  soulagement  fut 
immédiat,  et  l'enfant  entra  bientôt  en  convalescence. 


(J)  Dcprcecip.  acid.  pruss.  mea.far.ult.  speci.  Patavii,  1818. 

(2)  Obscrvasione  med.  di  Map.,  1834. 

(3)  Lctt.  med.,  lett.  I,  p.  33- 

(1)  Bulletin  do  l  Itéra  politique,  30  mars  1850. 


PNEUMONIE  AIGUË.  —  TKAlTEMKN'l .  "23 

l  ne  même  réflexion  s'applique  à  tous  les  médicaments  que  nous  \enons  de  men- 
tionner :  leur  action  n'est  pas  appuyée  sur  des  fails;  on  n'a  en  sa  laveur  que  des 
laits  insuffisants.  Or,  comme  il  s'agit  d'une  affection  grave,  qui  menace  les  jours 
des  malades,  il  serait.iniprudent  de  leur  accorder  trop  de  confiance  et  de  les  adopter 
dans  des  cas  sérieux,  surtout  quand  on  possède  une  médication  dont  l'efficacité 
est  incontestable  :  nous  voulons  parler  de  la  saignée  combinée  avec  l'émétique  à 
haute  dose. 

Les  fumigations  émollientes  ou  narcotiques  ne  peuvent  être  considérées  que 
comme  des  adjuvauts,  et  la  fatigue  qu'elles  causent  compense,  et  au  delà,  leurs 
avantages;  aussi  ne  sont-elles  guère  mises  en  usage.  Les  fumigations  excitantes, 
employées  comme  expectorants,  sont  plus  nuisibles  encore. 

Les  bains  chauds  n'ont  pas,  d'après  les  expériences  de  Chomel,  les  inconvénients 
qu'on  ;  ouïrait  bien  leur  supposer  au  premier  abord;  mais  comme  il  est  fort  dou- 
leux  qu'ils  aient  de  grauds  avantages,  on  les  a  abandonnés.  Les  topiques  émollienls 
sont  employés  à  titre  d'adjuvants.  Quelques  médecins  prescrivent  un  large  cata- 
plasme sur  la  poitrine,  surtout  chez  les  enfants. 

>ous  pourrions  ajouter  ici  un  grand  nombre  de  médicaments  préconisés  par  les 
anciens  :  ainsi  le  polygala,  la  scabieuse,  le  chardon-bénit ,  plusieurs  espèces  de 
diaphorétiques,  d'expectorants,  de  substances  qu'on  croyait  propres  à  rendre  les 
crachats  moins  visqueux,  etc.  ;  mais  accumuler  ainsi  des  prescriptions  dout  rien  ne 
prouve  l'utilité,  ce  serait  encombrer  la  pratique  sans  la  servir. 

Traitement  de  quelques  formes  particulières  de  la  pneumonie.  —  On  a  vu  plus 
haut  quelles  étaient  les  principales  formes  de  la  pneumonie.  Y  a-t-il  une  méthode 
de  traitement  pour  chacune  de  ces  formes,  et,  s'il  y  en  a  une,  quelle  est-elle? 
Voilà  ce  qu'il  me  reste  à  examiner  rapidement.  On  sera  peut-être  surpris  de  me 
voir  élever  quelques  doutes  à  ce  sujet.  L'autorité  des  anciens  médecins,  les  succès 
annoncés  par  Stoll  dans  le  traitement  des  pneumonies  bilieuses,  et,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  raisonnements  et  les  faits  apportés  par  M.  Grisolle  à  l'appui  de 
celte  manière  de  voir,  semblent  ne  laisser  aucune  place  à  la  plus  légère  incerti- 
tude. Cependant,  en  étudiant  la  question  avec  beaucoup  d'attention,  voici  ce  que 
j'ai  trouvé. 

Il  n'existe  nulle  part,  sans  en  excepter  l'ouvrage  de  M.  Grisolle,  une  série  de 
faits  qui  démontre  évidemment  que,  dans  une  forme  déterminée  de  la  pneumonie, 
on  doive  modifier  fondamentalement  le  traitement  ordinaire.  Plusieurs  observa- 
tions de  pneumonie  bilieuse  sont  rapportées,  dans  lesquelles  l'emploi  plus  ou  moins 
répété  des  éméto-catharliques  a  été  suivi  d'une  prompte  amélioration;  mais 
nobserve-t-on  pas  les  mêmes  effets  dans  certaines  pneumonies  fort  ordinaires 
traitées  par  les  saignées  et  l'émétique  à  haute  dose?  Stoll  raconte,  il  est  vrai,  l'his- 
toire dune  épidémie  dans  laquelle  il  a  cru  voir  qu'il  était  nuisible  de  débuter  par 
des  émissions  sanguines;  mais  ne  suffit-il  pas  de  quelques  cas  très  graves  néces- 
sairement mortels  et  «offrant  au  médecin  au  début  d'une  épidémie,  pour  lui  faire 
porter  un  pareil  jugement?  Les  faits  cités  par  Stoll  devaient  d'ailleurs  paraître  bien 
plus  extraordinaire,  à  l'époque  où  il  écrivait,  que  de  nos  jours.  On  ne  savait  pas, 
en  effet,  qas  les  vomi-purgatifs  répétés  avaient  une  aussi  grande  influence  sur  la 
terminaison  de  la  maladie,  quelle  que  fût  sa  forme;  et  témoin  de  quelques  beaux 
succès  obtenus  sans  le  secours  de  la  saignée,  le  moyen  par  excellence  alors,  on  était 
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naturellement  conduit  à  regarder  comme  d'une  nature  particulière  les  pneumonies 
qui  cédaient  lacilement  à  ces  moyens. 

Ce  (pic  nous  venons  de  dire  des  pneumonies  bilieuses,  nous  pourrions  facile- 
ment l'appliquer  aux  autres  formes.  jN 'avons-nous  pas  vu  à  l'HÔtel-Dieu,  pendant 
I  épidémie  de  grippe,  des  pneumonies  qui  se  présentaient  sous  forme  advnamique 
traitées  parles  spiritueux  et  les  toniques,  tandis  qu'à  la  Pitié  le  traitement  ordi- 
naire avait  tout  autant  de  succès? 

Nous  pensons  donc  qu'il  est  fort  important  de  ne  point  exagérer  la  valeur  de  ces 
diverses  formes,  quelles  que  soient  les  autorités  qui  nous  engagent  à  v  avoir  égard. 
Qu'on  ne  donne  pas,  néanmoins,  à  nos  paroles  une  portée  qu'elles  n'ont  pas.  Nous 
admettons  volontiers  que,  lorsqu'il  existe  un  symptôme  prédominant,  on  doit  diri- 
ger contre  lui  le  médicament  qui  parait  le  plus  approprié;  mais  la  base  du  traite- 
ment n'en  doit  pas  moins  être  formée  des  deux  moyens  véritablement  efficaces 
indiqués  plus  haut  :  la  saignée  et  I'émétique  à  haute  dose.  Après  ces  considéra- 
tions, exposons  en  peu  de  mots  les  médications  particulières  qui  ont  été  pro- 
posées. 

Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse.  —  Rarement,  suivant  M.  Grisolle,  on 
doit  se  dispenser  de  la  saignée;  mais  on  ne  doit  pas  y  insister  autant  que  dans  la 
pneumonie  franchement  inflammatoire,  et  chaque  saignée  doit  être  moins  copieuse. 
Stoll  avait  souvent  recours  aux  émissions  sanguines;  mais  nous  avons  vu  que,  dans 
certaines  épidémies,  il  les  proscrivait,  les  regardant  comme  nuisibles.  Bientôt  après 
la  saignée,  ou  tout  d'abord,  on  prescrit  un  éméto-cathartique;  le  suivant  par 
exemple  : 


If  Tartre  stibic   0, 10  gram.  I  Eau  commune   800  sram. 

Sulfate  de  soude   15       gram.  | 

A  prendre  en  trois  fois,  d'heure  en  heure. 

Ce  médicament  peut  être  répété  plusieurs  fois  ;  puis  on  administre  des  purga- 
tifs :  Y  huile  de  ricin  unie  au  sirop  de  nerprun,  comme  le  faisait  Corvisart;  Veau 
de  Sedlitz,  etc.  Enfin  on  prescrit  des  lavements  purgatifs,  jusqu'à  ce  que  l'em- 
barras gastro-intestinal  ait  disparu,  et  que  le  teint  se  soit  éclairci,  ce  qui  coïncide 
ordinairement  avec  une  grande  amélioration  des  symptômes. 

Traitement  de  la  pneumonie  dite  typhoïde.  —  Les  symptômes  qui  prédominent 
ordinairement  dans  cette  forme  de  la  maladie  sont  les  symptômes  nerveux  (pneum. 
ataxique)  et  la  prostration  [pneum.  adynamique).  Dans  le  premier  cas,  on  pres- 
crit plus  particulièrement  le  musc  et  le  camphre.  Récamier  est  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  vanté  le  musc.  On  trouve  quelques  observations  dans  les  recueils  de 
médecine,  où  l'on  voit  la  maladie  se  terminer  favorablement  après  l'administra- 
tion de  ce  médicament  à  haute  dose;  mais  y  a-l-il  là  une  preuve  évidente  de  son 
efficacité?  Non  assurément,  et  il  faut,  pour  se  prononcer,  de  nouvelles  recherches. 
Récamier  donne  jusqu'à  120  centigrammes  de  musc  dans  les  vingt-quatre  heures. 
M.  Accorinti  (1)  l'associe  à  d'autres  substances,  comme  on  peut  le  voir  dans 
celle  formule  : 


(lj  //  flliatic  Sebezio,  l83(i. 
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y  Infusion  de  valériane . .  250      gram.  I  Sirop  de  polygala   30  gram. 

Musc   0,60  gram.  |  Kermès  minéral   0,20  gram 

Mêlez.  A  prendre  par  grandes  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  camphre  n'est  point  employé  seul.  On  peut,  comme  Richter  (Spec.  Ther.), 
l'associer  au  polygala  sénéga,  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Polygala  sénéga  /  ââ  0  75  gram  I  CamPhre   0,15  gram. 

Sucre.  j        '     b  'I 

Mêlez.  Faites  une  poudre  ;  divisez  en  six  paquets,  à  prendre  un  toutes  les  trois  heures. 

Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ces  médicaments,  parce  qu'il  est  impossible  d'appré- 
cier exactement  leur  valeur. 

Dans  la  pneumonie  adynamique,  on  prescrit  les  toniques,  et  principalement  le 
quinquina  et  le  vin.  Dans  l'épidémie  de  grippe  de  1837,  M.  Nonat  eut  recours  au 
vin  de  Malaga,  et  il  pense  avoir  mieux  réussi  qu'à  l'aide  du  traitement  ordinaire. 
M.  Grisolle  cite  quelques  faits  dans  lesquels,  si  le  vin  et  le  quinquina  n'ont  point 
eu  tout  le  succès  que  l'auteur  paraît  croire,  ils  sont  bien  loin  d'avoir  été  nui- 
sibles. Faudrait-il  expliquer  avec  les  Italiens  les  bons  effets  du  quinquina,  en  disant 
que  ce  médicament  est  un  véritable  contre-stimulant?  Mais  ce  sont  là  des  idées 
théoriques  qui  ne  doivent  pas  trouver  place  dans  cet  ouvrage. 

Traitement  de  la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  —  Si  l'on  a  pu  saisir 
quelques  signes  d'intermittence,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  administrer  le  sulfate 
de  quinine.  Le  Bulletin  général  de  thérapeutique  (15  mai  1851)  cite,  en 
effet,  un  cas  de  pneumonie  rémittente  qui  fut  traitée  avec  succès  par  ce  médi- 
cament, après  avoir  résisté  aux  émissions  sanguines  et  à  l'emploi  du  tartre  stibié. 

Au  reste,  la  recommandation  précédente  ne  concerne  pas  plus  particulièrement 
le  traitement  de  la  pneumonie  que  celui  de  toute  autre  maladie;  car,  quelle  que  soit 
l'affection,  le  médecin  doit  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  l'inter- 
mittence, afin  d'être  toujours  prêt  à  agir  en  conséquence. 

T raitement  de  la  pneumonie  hypostatique .  —  Cette  forme  de  la  maladie,  dans 
laquelle  le  décubitus  joue  un  si  grand  rôle,  doit  être  traitée,  suivant  M.  Piorry  : 
1°  par  la  saignée;  2°  par  la  diminution  des  boissons  qui  favoriseraient  l 'accumula- 
tion des  mucosités;  3°  par  les  cordiaux,  les  analeptiques;  k°  par  les  expectorants; 
5°  par  les  vésicatoires  sur  le  thorax;  6e  par  le  décubitus  varié  :  on  fait  asseoir  le 
malade  ;  on  le  couche  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche.  Sauf 
cette  dernière  partie  de  la  prescription,  ce  traitement  ne  présente  rien  dont  l'effi- 
cacité soit  démontrée. 

Des  boissons  adoucissantes,  émollientes,  prises  en  quantité  convenable;  une 
diète  sévère  au  plus  fort  de  la  maladie,  mais  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  trop  insister 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  complètent  le  traitement. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  poumon,  même  après  que  les  symptômes  les  plus 
graves  ont  disparu,  a  de  la  peine  à  revenir  à  son  état  normal  et  reste  hépatisé  En 
pareil  cas,  M.  Louis  (1)  emploie  Veau  de  Vichy,  qui  lui  a  réussi,  dans  un  cas 
d  une  manière  très  remarquable.  Nous  avons  eu  occasion  d'emplover  le  même  mé- 
dicament avec  le  même  succès. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  mai  1847. 
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Tels  sont  les  divers  moyens  employés  contre  cette  grave  affection.  L'importance 
du  sujet  exigeait  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré.  Nous  allons  indiquer 
maintenant  quelles  sont  les  précautions  générales  qu'il  convient  de  prendre. 


PRECAUTIONS  GÉNÉRALES  \  PRENDRE  DANS  I,E  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE. 

1°  Faire  garder  au  malade  un  repos  complet,  au  lit. 

2"  Entretenir  une  température  douce  et  uniforme  dans  la  chambre;  redouter 
presque  autant  une  trop  grande  chaleur  et  l'encombrement,  que  le  froid.' 

3°  Changer  fréquemment  de  position  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes 
affaiblis. 

If  Prescrire  un  repos  absolu  des  organes  de  la  voix. 

:>°  Dans  le  cas  où  des  purgatifs  ne  feraient  pas  partie  du  traitement,  administrer 
dos  lavements  laxatifs,  pour  tenir  le  ventre  libre. 

[Hygiène,  expeetation.  —  Si  l'abstention  du  médecin  et  le  mépris  des  règles  de 
la  science  et  de  la  prudence  sont  des  conditions  qui  augmentent  la  mortalité,  il 
n'est  pas  moins  vrai  de  dire  que  l'excès  de  zèle  et  le  rigorisme,  pour  ne  pas  dire  le 
fanatisme  médical,  ne  sont  pas  un  moindre  mal  dans  quelques  cas.  Or,  s'il  existe 
une  maladie  en  présence  de  laquelle  le  médecin  puisse  souvent  se  donner  la  satis- 
faction bien  douce  de  voir  guérir  le  malade  sans  aucune  intervention  active  de  l'art, 
c'est  la  pneumonie.  Dielsch  et  Skoda  ont  montré,  par  des  statistiques  inattaqua- 
bles, que  la  pneumonie  guérissait  souvent  seule.  Une  démonstration  non  moins 
évidente  est  celle  qui  résulte,  nous  ne  dirons  pas  des  travaux,  mais  de  la  pratique 
singulièrement  inoffensive  des  médecins  qui  prétendent  employer  les  médicaments 
à  doses  infinitésimales.  Les  succès  qui  se  sont  produits  pendant  le  cours  d'un  trai- 
tement qui  peut  être  qualifié  de  pure  expeetation,  ont  donc  montré  que,  dans  cer- 
tains cas,  il  était  inutile  de  violenter  une  maladie  qui  devait  guérir  seule.  Les  cas 
de  ce  genre  doivent  être  soigneusement  recherchés.  Nous  avons  cité  le  mémoire 
de  M.  Marrottc  sur  la  synoque  péripneumonique,  et  nous  rappellerons  ici  les 
paroles  si  sages  de  cet  observateur  distingué  :  «  L'inflammation  du  poumon  parti- 
cipant de  la  nature  bénigne  de  la  maladie,  c'est-à-dire  atteignant  bien  rarement  les 
limites  extrêmes  du  second  degré  et  jamais  le  troisième,  occupant  en  général  une 
étendue  limitée,  étant  d'une  solution  facile,  l'expeclation  est  permise  clans  cette 
espèce  pathologique  ;  elle  est  même  commandée. 

»  Dans  les  cas  qui  réclament,  par  la  gravité  des  accidents,  une  médication  éner- 
gique, il  faut  surveiller  attentivement  l'effet  des  médicaments,  et  ne  pas  pousser  trop 
loin  l'action  épuisante  et  toxique  du  tartre  slibié. 

»  Les  travaux  modernes  ont  montré  que,  chez  les  vieillards,  les  forces  devaient 
être  l'objet  de  la  préoccupation  du  médecin;  aussi  le  régime  mérite-t-il  d'attirer 
particulièrement  l'attention  du  praticien.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pneumonie 
chez  les  ivrognes,  ou  même  chez  les  gens  que  leur  profession  oblige  à  absorber 
habituellement  une  quantité  considérable  d'alcool,  ne  doit  pas  être  traitée  par  les 
émissions  sanguines  multipliées  ni  par  le  tartre  stibié  à  hautes  doses,  longtemps 
continué;  que  chez  ces  malades  l'usage  de  l'opium,  une  boisson  légèrement  alcoo- 
lisée 'eau  vineuse),  doivent  être  prescrits,  surtout  dans  les  cas  de  delirium  trei 
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wens,  même  de  délire  nocturne  avec  peu  d'intensité  dans  les  phénomènes 
fébriles.]  » 

Résumé,  ordonnances.  —  De  lo-us  les  phénomènes  que  nous  avons  passés  en 
revue,  il  n'en  est,  comme  on  l'a  vu,  qu'un  bien  petit  nombre  qui  aient  pour  eux  la 
sanction  d'une  saine  expérience.  La  saignée  seule,  employée  modérément,  a  des 
effets  limités;  il  n'est  pas  prouvé  que  les  saiguées  coup  sur  coup  aient  les  grands 
avantages  qu'on  a  cru  leur  trouver.  L'émétique  à  haute  dose,  employé  seul, 
compte  des  succès  évidents,  et  la  combinaison  de  la  saignée  avec  le  tartre  stibié  à 
haute  dose  est  le  traitement  qui,  expérimenté  et  étudié  avec  le  plus  de  soin,  a  pro- 
duit les  meilleurs  résultats  :  voilà  ce  qu'il  importe  de  savoir.  Quant  aux  autres 
médicaments  d'une  efficacité  hypothétique,  ou  n'agissant  que  dans  des  cas  parti- 
culiers et  contre  de  simples  symptômes  prédominants,  ils  ont  hien  moins  d'impor- 
tance. Appliquons  maintenant,  dans  quelques  ordonnances,  ces  divers  traitements 
aux  principaux  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

jre  Orilonnanco. 

PNEUMONIE  DE  MÉDIOCRE  INTENSITÉ,  CHEZ  UN  ADULTE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 
2°  Une  saignée  de  300  à  /i00  grammes  pratiquée  sans  retard  ;  la  répéter  deux  ou 
trois  fois  les  jours  suivants,  selon  que  les  symptômes  seront  plus  ou  moins  amendés. 
3°  Un  julep  gommeux,  à  prendre  dans  la  journée. 
h"  Lavements  émollients. 
5°  Diète  absolue. 

Ce  traitement  simple  ne  peut  être  suivi  que  dans  les  cas  où  tous  les  symptômes 
ont  un  caractère  de  bénignité.  Il  est  rare  qu'on  puisse  l'employer  chez  les  enfants 
très  jeunes  et  chez  les  vieillards;  mais  chez  les  enfants  âgés  de  huit  ans  et  au-des- 
sus, on  peut  le  mettre  en  usage,  en  réduisant  la  saignée  à  150  ou  200  grammes, 
suivant  l'âge,  et  en  la  réitérant  avec  plus  de  modération  encore.  Chez  les  vieillards, 
dans  les  cas  rares  où  la  pneumonie  présente  ce  caractère  de  bénignité,  on  peut  pra- 
tiquer la  saignée  presque  aussi  hardiment  que  chez  les  adultes.  Quant  aux  enfants 
très  jeunes,  on  remplace,  en  pareil  cas,  la  saignée  par  une,  deux  ou  trois  sangsu-s 
à  base  de  la  poitrine;  mais  il  faut  faire  surveiller  avec  soin  l'écoulement  du  sang 
et  l'arrêter  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  environ. 

ïï"  Ordonnance. 

PNEUMONIE  INTENSE  ,  CHEZ  UN  ADULTE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire.  r 

2°  Immédiatement,  saignée  de  400  à  500  grammes;  la  répéter  dans  la  journée 
s  il  est  nécessaire;  puis  y  insister  les  jours  suivants,  selon  l'état  des  principaux 
symptômes  et  du  pouls. 

suivante  ^  SymptÔmeS  "e  s'amendent  Pas  promptement ,  prescrire  la  potion 


?f  Eau  distillée  tle  tilleul. .      400  gram 
Tartre  stibié   0,30  gram.' 


Sirop  de  gomme   30  gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées  à  bouche,  dans  la  journée. 


y"S  MA1.ALUKS  DES  VOIES  ilÉSPfitATÔIBES. 

Si  les  évacuations  étaient  trop  abondantes,  on  aurait  recours  à  la  formule  sui- 
vante, mise  fréquemment  en  usage  par  M.  Louis  : 

?  Infusion  de  sureau. . .  .  250      gram.  I  Eau  distillée  de  laurier-cerise.  2  à  4  gram 
r«*«  stlblc   «,3.0  grarn.  |  Sirop  diacode    ;i5  gram- 

\  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  varier  beaucoup  ces  formules,  et  c'est  ce  que  l'on  a  fait,  mais  sans  avan- 
tages évidents.  La  dose  du  tartre  stibié  peut  être  augmentée  et  portée  à  40  et  50  cen- 
tigrammes; mais  il  n'est  pas  parfaitement  démontré  que  cetle  augmentation  ait 
tous  les  avantages  qu'on  lui  a  attribués.  Quelques  médecins,  sans  augmenter  la 
quantité  du  véhicule,  élèvent  jusqu'à  un  gramme  et  plus  la  dose  du  tartre  stibié; 
on  ne  peut  conseiller  une  pareille  pratique,  en  l'absence  de  preuves  en  sa  faveur', 
lorsqu'on  se  rappelle  les  accidents  que  peut  causer  cette  substance,  et  son  action 
sur  l'arrière-gorge. 

Il  est  permis  de  dire  que  les  deux  ordonnances' précédentes  constituent  la  base 
du  traitement.  En  les  modifiant  suivant  l'âge,  le  sexe,  la  force  de  la  constitution, 
on  peut  traiter  presque  tous  les  cas  de  pneumonie.  Voici  les  principales  de  ces 
modifications. 

Chez  les  vieillards  :  Être  un  peu  plus  sobre  de  la  saignée;  recourir  plus  promp- 
tement  au  tartre  stibié  ;  le  plus  souvent  le  prescrire  dès  les  premiers  instants. 

Chez  les  enfants:  Être  plus  sobre  encore  de  la  saignée;  la  remplacer,  avant  l'âge 
de  huit  ans,  par  deux,  quatre,  six  sangsues,  suivant  l'âge,  ou  des  ventouses  scari- 
fiées. Administrer  promptement  la  potion  suivante  : 

Inf.  de  feuilles  d'oranger.  150      gram.  i  Sirop  de  sucre   30  gram. 

Tartre  stibié   0,10  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées  à  thé. 

Chez  les  femmes.  La  saignée  doit  être  un  peu  moins  abondante  que  chez  les 
hommes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 

IIIe  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE  LA  PNEUMONIE  BILIEUSE. 

1°  Pour  tisane,  eau  d'orge  miellée. 

2°  Ordinairement  une  ou  deux  saignées  de  250  à  300  grammes. 

:!"  If  Tartre  stibié..  .  0,05  ou  0,10 gram.  |  Sulfate  de  soude   20  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Bouillon  aux  herbes   500  grain. 

A  prendre  par  verres,  tous  les  quarts  d'heure. 

W  La  jour  suivant,  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  ou  bien  : 


Ifi  Huile  d'épurge   8  gouttes.  |  Sirop  d'écorce  d'orange   30  grain. 

A  prendre  en  deux  foi». 
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Insister  sur  l'éméto-cathartique  et  le  purgatif  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amende- 
ment marqué. 

JNous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à  L'occasion  de  ce 
traitement 

IV»  Ordonnance. 

i 

TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE  TYPHOÏDE  ATAXIQUE, 

1"  Pour  tisane,  légère  infusion  de  tilleul  sucré. 
2°  Une  ou  plusieurs  saignées,  suivant  les  cas. 
3°  Prescrire  le  musc  à  haute  dose  (voy.  p.  12h). 

V»  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE  TYPHOÏDE  ADYNAM1QIJE. 

1°  Pour  tisane  : 

3f  Fleurs  de  camomille  romaine   4  gTam< 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante.    1000  gram. 

tfdulcorez  avec  : 

Sirop  de  quinquina   60  grain. 

2°  Être  très  modéré  dans  l'emploi  de  la  saignée  ;  s'en  abstenir  dès  qu'on  s'aper 
çoit  que  les  forces  sont  profondément  abattues. 

3'  %  Décocté  de  quinquina...  i50  gram.  I  Acétate  d'ammoniaque  liquide..  30  gram 

Teinlure  de  cannelle. . .    10  gram.  |  Sirop  decorce  d'orange./   30  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

Ksr1'  Ao~in  « soiri,e  20  à  50 

cas  dans  lesq"els  m,e  parei"e  médica,io"  >*' 

M  sa;«s  Mim«  «  s  amirar;  mais  c'est  là  une  remarque  générale  et  nui  s'au 
phque  auss,  b,e„  aux  autres  maladies  aiguës  don.  ces  sujets  sont  at  etaï  ' 
U  préparation  d'antimoine  et  d'ipécacuanha,  qui  entre  dans  la  om position  d 

^  Camplire  en  poudre..  .        9      e-ram   icmf     ,    .  „  . 

-Pécacuanha  pulvérisé..  :  0,65  gram! ££ ant»*»ne •  '  '  '    0,65  gram. 

I   •   25  gram 

Mêlez,  pulvérisez.  Divisez  en  douze  paquets,  dont  on  prendra  un  tontes  les  deux  heures.  ' 
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RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Saignée,  ventouses  scarifiées,  sangsues;  adoucissants,  émollienls  ;  tartre  slibié 
à  haute  close;  vomitifs,  purgatifs;  mercuriaiix  ;  narcotiques;  vésicatoires  ;  diuré- 
tiques ;  acide  hydrocyanique ;  fumigations,  bains. 

2°  Pneumonie  bilieuse;  Saignée;  émélo-catharlique,  purgatifs. 

3°  Pneumonie  typhoïde:  Musc,  camphre;  toniques,  spiritueux. 

h°  Pneumonie  intermittente  ou  rémittente:  Traitement  de  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse, 

ARTICLE  IV. 

PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Tous  les  auteurs  conviennent  aujourd'hui  que  la  pneumonie  chronique  est  exces- 
sivement rare;  quelques-uns,  tels  que  MM.  J.  Forhes,  Slokes  (1),  sans  émettre  pré- 
cisément une  opinion  contraire,  pensent  que  cette  affection,  envi- âgée  sous  certains 
points  de  vue ,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit.  Mais  on  ne  tarde  pas  h  s'aper- 
cevoir :  1°  qu'ils  admettent  comme  pneumonie  un  commencement  de  tuberculisa- 
tion;  2°  que,  dans  les  cas  qu'ils  signalent,  il  est  souvent  question  d'une  irritation 
chronique  développée  aux  environs  de  quelques  lésions  organiques  toutes  diffé- 
rentes. Celte  manière  de  voir  se  rapproche  de  celle  de  Bronssais,  qui  regardait  la 
phlhisie  pulmonaire  comme  une  terminaison  de  la  pneumonie,  et  de  celle  de 
M.  Bouillaud  ,  qui-  admet  une  pneumonie  tuberculisatrice.  Mais  dans  l'histoire 
de  la  phthisie  on  verra  que  l'étude  des  faits  est  contraire  à  ccllo  opinion. 

II  est  toujours  un  fait  incontesté,  c'est  que  la  pneumonie  chronique  simple'  est 
d'une  rareté  telle,  que  Laennec  a  pu  se  demander  si  elle  existait  réellement,  et  que 
M.  Barth  (2),  sur  cent  vingt-cinq  pneumonies  aiguës  dont  il  a  recueilli  les  obser- 
vations, n'a  vu  qu'une  seule  fois  l'affection  passer  à  l'état  chronique.  Or,  c'est  de  la 
pneumonie  chronique  simple  que  nous  devons  dire  quelques  mots  ici.  Nous  serons 
fort  court,  parce  que  cette  affection,  ne  se  présentant  presque  jamais,  n'intéresse 
que  fort  peu  le  praticien.  D'ailleurs  elle  est,  par  cela  même ,  très  imparfaitement 
connue. 

Les  causes  de  la  pneumonie  chronique  sont  encore  fort  obscures  pour  nous.  Le 
plus  souvent,  c'est  une  pneumonie  de  médiocre  intensité,  survenue  chez  un  sujet 
de  mauvaise  constitution,  et  qui,  au  lieu  de  se  résoudre,  passe  à  l'état  chronique. 
L'influence  de  l'abus  de  la  saignée,  dans  la  pneumonie  aiguë,  est  loin  d'être  dé- 
montrée. On  dit  avoir  vu  des  pneumonies  débuter  avec  le  caractère  chronique  dans 
le  cours  d'une  bronchite  chronique. 

Les  symptômes  observés  dans  le  passage,  de  la  pneumonie  aiguë  a  l'étal  chroni- 
que sont  les  suivants  :  Fièvre  diminuée  ou-  dissipée;  disparition  de  la  douleur: 
crachats  blancs  opaques,  non  visqueux,  non  rouilles  ;  quelquefois  appétit.  Cepen- 
dant la  malité  persiste,  ainsi  que  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonio  : 
on  entend  ordinairement  un  gros  râle  muqueux,  ou  bien,  comme  on  en  a  cité  quel- 
ques exemples,  on  n'entend  plus  aucun  bruit,  soil  normal,  soil  anormal.  Presque 

(I)  A  trealise  on  diagnostic  and  trealment  of  discases  of  Ihe  chesl,  p.  353. 
(2j  Voy.  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Pneumonie,  p.  223. 
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toujours,  suivant  M.  Bricheleau  (1),  l'auscultation  sur  le  point  où  existe  la  matité 
fait  percevoir  une  forte  répercussion  des  bruits  et  des  battements  du  cœur.  La 
dyspnée  persiste,  ainsi  que  la  toux,  qui  néanmoins  devient  plus  humide  et  plus 
facile.  La  fièvre,  qui  d'abord  avait  diminué  ou  ne  s'était  montrée  qu'à  des  inter- 
valles irréguliers ,  augmente  au  bout  de  quelques  jours  et  devient  continue  avec 
des  redoublements  le  soir.  Malgré  le  retour  de  l'appétit,  ni  les  forces,  ni  l'embon- 
point ne  se  rétablissent  ;  plus  tard  l'appétit  se  perd  encore,  l'amaigrissement  fait 
des  progrès  rapides,  la  peau  reste  sèche,  et  enfin  le  malade  succombe  dans  le  ma- 
rasme. D'après  les  faits  observés  par  M.  Bricheteau ,  quand  la  maladie  a  une  très 
longue  durée  et  s'aggrave ,  le  teint  du  malade  devient  jaunâtre,  la  face  se  bouffit, 
les  pieds  s'enflent ,  les  forces  s'anéantissent,  et  la  mort  arrive  ;  quelquefois  cepen- 
dant elle  paraît  survenir  à  la  suite  d'une  recrudescence  qui  présente  les  symptômes 
d'une  maladie  aiguë. 

Telle  est  la  description  qu'il  est  permis  de  présenter  clans  l'état  actuel  de  la 
science.  Si  les  observations  deviennent  plus  nombreuses,  on  aura  sans  doute  de 
nouveaux  détails  à  y  ajouter. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  constamment  croissante,  quoique  avec 
quelques  exacerbations.  Sa  durée  peut  être  de  deux  ou  trois  mois.  La  terminaison 
est  ordinairement  fatale. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  une  induration  et  une  imperméabilité 
marquées  du  tissu  pulmonaire,  qui  est  sec,  de  couleur  grise,  rougeàtre  ou  noir, 
qui  plonge  au  fond  de  l'eau,  qui  tantôt  est  granulé  à  la  coupe  et  à  la  déchirure,  et 
tantôt  n'offre  qu'une  surface  plane,  ainsi  que  Chomel  et  M.  le  professeur  Grisolle 
en  ont  cité  des  exemples,  et  qui  enfin  présente,  suivant  l'observation  de  ce  dernier 
auteur  et  de  M.  Andral,  un  développement  notable  du  tissu  cellulaire  interlobu- 
laire,  d'où  il  résulte  des  espèces  d'intersections  fibreuses  formant  des  cloisons  irré- 
guhères.  MM.  Barthez  et  Rilliet  (2)  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  sorte  de  carni- 
fication  dans  laquelle  le  poumon  présentait  l'aspect  d'un  tissu  musculaire  à  fibres 
serrées.  Cette  lésion  s'était,  dans  ce  cas,  développée  d'une  manière  chronique: 
mais  on  la  voit  aussi  survenir  d'une  manière  aiguë. 

Le  praticien  est  rarement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  appelé  à  établir  le  diagnostic 
de  la  pneumonie  chronique.  Cette  affection  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec 
la  bronchite  chronique  et  la  phthisie.  Il  suffira  d'en  indiquer  les  différences  dans  le 
lanleau  synoptique  suivant  : 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  de  la  pneunomie  chronique  et  de  la  bronchite  chronique 

PNEUMONIE   CHRONIQUE.  BRONCHITE  CHRONIQUE. 

Succède  presque  toujours,  sinon  toujours 
ii  une  pneumonie  aiguë. 
McUtié.plus  ou  moins  étendue  de  la  poi- 


Souffle  bronchique,  bronchophonie  ,  ou  ab- 
sence de  tout  bruit. 
Fièvre,  dépérissement,  marasme. 

(2)  plelonV^ft  ChrmiqU?SJe  respiratoire.  Paris,  1852. 


Succède  à  une  bronchite  aiguë,  ou  apparaît 
tout  d'abord  avec  le  caractère  chronique. 
Pas  de  malile. 

Râle  sous-crépitant. 


Point  de  fièvre,  à  moins  d'exacerbations, 
point  de  dépérissement. 
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2°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  lu  phth 


me. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  à  une  pneumonie  aiguë. 

Antécédents  :  Point  d'hémoptysies,  (l'amai- 
grissement lent,  ni  de  sueurs  nocturnes  avant 
les  derniers  jours. 

Signes  de  la  percussion  et  de  l'auscultation 
dans  un  point  quelconque  de  la  partie  posté- 
rieure des  poumons. 


l'HTHJSJE. 


Succède  rarement  à  une  pneumonie  aiguë. 
Antécédents  :    Hémoptysies ,  amaigrisse- 
ment, sueurs  nocturnes,  etc. 

Signes  fournis  par 'la  percussion  et  l'aus- 
cultation sous  les  clavicules. 


Quand  la  pneumonie  chronique  occupe  le  sommet  du  poumon,  ce  dernier  dia- 
gnostic est  plus  difficile,  et  la  marche  de  la  maladie  doit  être  étudiée  avec  le  plus 
grand  soin. 

D'après  les  faits  que  nous  connaissons,  le  pronostic  de  la  pneumonie  chronique 
est  très  grave;  cependant  M.  Ghomel  (1)  ne  porte  pas  un  pronostic  aussi  fâcheux  ; 
mais  les  observations  sur  lesquelles  il  se  fonde  ne  sont  qu'au  nombre  de  huit,  ce 
qui  est  encore  bien  peu  pour  résoudre  une  pareille  question. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  nécessairement  se  ressentir  de  la  pénurie 
des  faits;  aussi  aucun  auteur  ne  s'en  est-il  spécialement  occupé.  On  s'est  contenté 
de  quelques  indications  générales  et  très  vagues  ;  plusieurs  même  passent  le  trai- 
tement sous  silence.  Le  peu  d'importance  pratique  de  la  maladie,  vu  son  extrême 
rareté ,  nous  empêche  nous-même  d'entrer  dans  de  grands  développements  à  ce 
sujet. 

1°  S'il  reste  quelques  signes  d'acuité,  émissions  sanguines  (saignées,  sangsues 
ou  ventouses  scarifiées)  très  modérées. 

T  Quelques  narcotiques  (opium,  datura,  belladone,  jusquiame).  On  peut  mettre 
en  usage  la  potion  suivante  de  Hufeland  : 

If  Racine  de  salep  en  poudre   2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède   60  gram. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleur  d'oranger..  . .  10      gram.  I  Sirop  de  guimauve   30  gram. 

Extrait  de  jusquiame   0,25  gram.  ! 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées  à  thé. 

?>"  Expectorants  (kermès  minéral,  ipécacuanha,  baume  de  Tolu,  etc.  ). 
On  pourra  prescrire  : 


Ordonnance. 


1°  Pour  lisnno 


'}f  Lierre  terrestre   10  gram.  j  Fleurs  de  tussilage. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure  dans  : 


(I)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXV,  art.  Pneumonie. 
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Eau  bouillante   500  gram. 

Passez  et  ajoutez  : 

Sirop  d'hyssope   35  gram. 

2'  y  Comme  adragante  pul-  Kermès  minéral,  de  0,10  à  0,20  gram. 

vérisée   0,50  gram. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  peu  à  peu  : 

Sirop  de  sucre   35  gram.  |  Infusion  de  lierrre  terrestre.  150  gram. 

îMélez.  A  prendre  par  cuillerées. 
Ou  bien  . 

3"  If  Baume  de  Tolu   i  gram.  ]  Eau   30  „ram 

Jaune  d'œuf.   n"  1.      |  ' 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  augmenter  la  dose  de  ces  expectorants,  ou  les  remplacer  par  d'autres, 
si  on  le  juge  nécessaire. 

k"  Révulsifs.  —  On  a  appliqué  sur  la  poitrine  des  vésicatoires,  des  cautères 
des  sétons,  des  moxas.  C'est  au  niveau  du  point  affecté  qu'on  fait  ces  applications.' 
Les  embrocations  huileuses,  les  frictions  irritantes,  sont  aussi  recommandées. 

5°  On  pourrait  appliquer  à  la  pneumonie  chronique  le  traitement  employé  pèr 
M.  Louis  (voy.  p.  465)  contre  la  pneumonie  aiguë  qui  tarde  à  entrer  en  voie  de 
résolution,  c'est-à-dire  donner  Veau  de  Vichy,  coupée  ou  non  avec  la  tisane  ou 
du  lait. 

6°  Un  redoux  et  léger,  des  vêlements  de  laine  (flanelle  sur  la  peau),  le  soin 
d  éviter  1  action  du  froid  et  de  l'humidité,  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  viennent 
compléter  ce  traitement,  sur  lequel  il  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands 
détails,  puisque  nous  n'avons  rien  de  positif  à  dire,  et  que  les  principaux  movens 
sont  ceux  qu  on  emploie  dans  la  bronchite  chronique. 


ARTICLE  V. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 


Lainnef  if  *èU°  -  'T"™  Mt  été  PGU  étudiée  ava,lt  ces  de^'<*  années 
Laennec  le  premier  a  distingué  nettement  cette  maladie  et  l'a  séparée  d'autre 

-eTa ™,nrî  On  compLd  d  aiïï 

^tiïïT^^  TPh°U  T°mklUe  d'une  sei^lable  maladie  ne  pou- 

i  miiammation  du  poumon,  sans  chercher  à  la  rattacher  à  un  état  général  Pin, 
fard  on  vit  que  cette  maladie  était  liée  souvent  à  un  état  morbide  .énéraî  ou'on  ï 

grene  du  poumon  (1)  ;  M.  Boudet  a  étudié  la  maladie,  surtout  chez  les  enfants  (2)  ; 

(1)  Journal  l'Expérience,  1840 

(2)  necherckes  sur  la  gangrène  pulmonaire  (Archives  yen.  de  médecine,  18*3). 
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MM.  Bai  lliez  et  Killiet  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  cette  question  dans  leur 
Traité  des  maladies  des  enfants.  Enfin,  il  faut  signaler  tout  un  ordre  absolument 
uouveau  de  travaux  poursuivis  d'après  les  indications  de  Pagct  et  de  Virchow  sur 
les  altérations  des  vaisseaux  pulmonaires  amenant  la  gangrène  du  poumon,  ci 
principalement  sur  les  embolies. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  publié  récemment  des  faits  de  ce  genre,  il  faut  citer 
M.  Schiitzenberger  (de  Strasbourg);  M.  Lebert,  professeur  à  l'université  de 
Zurich(l);  M.  Charcot(-i),  M.  Dumont-Pallier  (3).  Ces  faits,  naguère  peu  connus, 
sont  aujourd'hui  vulgarisés  et  s'observent  en  assez  grand  nombre  dans  les  hôpi- 
taux. Cette  maladie  est  toujours  très  grave,  souvent  mortelle,  et  il  est  de  la  der- 
nière importance  de  savoir  la  reconnaître  à  temps. 

Laennec  (U)  a  divisé  la  gangrène  du  poumon  en  circonscrite  et  non  circonscrite; 
M.  Cruveilhier  a  en  outre  décrit  une  gangrène  sèche  (5),  et  M.  Briquet  une  gan- 
grène des  extrémités  dilatées  des  bronches.  M.  Boudet  l'a  trouvée  sous  trois  formes 
distinctes  :  en  plaques,  en  noyaux  et  diffuse  (6).  Ces  distinctions,  purement  anato- 
miques,  sont  loin  d'être  satisfaisantes,  même  au  point  de  vue  de  l'anatomie.  Il 
vaudrait  mieux  distinguer  la  gangrène  d'après  l'affection  dont  elle  dépend.  Une 
classification  fondée  sur  des  caractères  cliniques  n'est  pas  encore  possible,  mais 
nous  verrons  que,  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique,  de  grands  progrès 
ont  été  faits  "récemment  sous  l'impulsion  de  quelques  médecins  anatomistes,  parmi 
lesquels  il  convient  de  citer  en  première  ligne  M.  Lebert.] 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

[La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d'une  partie  plus  ou  moins  éten- 
due du  parenchyme  pulmonaire,  en  y  comprenant  les  extrémités  des  bronches, 
les  vaisseaux  et  la  plèvre  viscérale.  Cette  gangrène  peut  être  centrale  ou  périphé- 
rique, étendue  ou  limitée,  occuper  un  ou  plusieurs  lobules  pulmonaires.  La  gan- 
grène de  tout  un  poumon  n'a  pas  été  observée,  et  l'on  comprend  qu'une  semblable 
lésion,  lorsqu'elle  affecte  une  masse  considérable  du  poumon,  est  rapidement 
mortelle.  La  gangrène  du  poumou  n'est  pas  connue  sous  d'autres  noms. 

Cette  maladie  a  longtemps  passé  pour  très  rare.  Aujourd'hui  qu'elle  est  l'objet 
des  études  et  des  préoccupations  des  médecins,  on  la  rencontre  plus  fréquemment 
que  par  le  passé.  Cependant  on  ne  peut  encore  établir  de  chiffres  exprimant  d'une 
façon  exacte  la  fréquence  de  cette  maladie.  Nous  avons  dit  que  M.  Laurence  en 
avait  réuni  63  cas;  M.  le  professeur  Lebert  en  cite  24  exemples,  et  les  recherches  de 
MM.  Barthez  et  Killiet  (7)  portent  sur  1 8  observations.  Ces  observations  se  multi- 
plient actuellement.  M.  le  docteur  Leudet  ("de  Rouen)  en  a  publié  une  des  plus 
intéressantes  récemment  (8).] 

(1)  Traité  d'analomic  pathologique  générale  el  spéciale.  Paris,  1855,  in-folio. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1838,  et  Gazelle  médicale  de  Paris. 

(3)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  2' série,  t.  V,  année  1858. 

(4)  Traité  d'auscultation,  L.  III. 

(5)  Traité  d'anatomie  pathologique  générale.  I 

(6)  Recherches  sur  la  gangrène  pulmonaire,  etc.  {Arch.  gén.  de  médecine,  F  série,  1843, 
t.  II,  111). 

(7)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édil . 

(8)  Moniteur  des  hôpitaux,  juillet  1859. 
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§  XI.  —  Lésions  anatomiques. 

Ces  lésions  auatoiniques  ne  sont,  pas  toujours  identiques,  quoique  Ja  maladie  ne 
change  pas  de  nom.  Laennec  avait  tracé  une  description  de  deux  espèces  de  gan- 
grène qui  a  été  considérée  pendant  quelque  temps  comme  classique,  et  dont  nous 
donnons  l'aualyse  : 

Lorsque  la  gangrène  du  poumon  occupe  une  grande  étendue  et  qu'elle  n'a  pas 
de  limite  distincte,  on  trouve,  dans  les  points  occupés  parla  maladie,  le  tissu  pul- 
monaire comme  engoué,  humide,  facile  à  déchirer;  sa  couleur  varie  du  blanc  sale 
au  vert  foncé  ou  au  noirâtre.  Parfois,  sur  la  couleur  blanc  sale  ou  grisâtre  se  remar- 
quent des  taches  brunes  ou  d'un  jaune  brunâtre.  Dans  certains  points,  une  infil- 
tration notable  de  sang  donne  au  tissu  un  aspect  livide.  En  quelques  autres  en- 
droits, ces  altérations  sont  portées  à  un  degré  beaucoup  plus  haut,  car  le  tissu 
pulmonaire  est  converti  en  un  deliquium  putride,  s'écoulant  quelquefois  à  la  coupe 
sous  forme  d'un  liquide  trouble,  épais,  sanieux,  d'un  gris  verdàtre.  Toutes  ces 
parties  ont  la  fétidité  gangreneuse  reconnue  dans  les  crachats  pendant  la  vie. 

Ces  altérations  occupent  le  plus  souvent  une  grande  partie  d'un  lobe  La  gau-- 
grene,  lorsque  ses  limites  sont  bien  tranchées,  se  présente  sous  trois  formes'qui 
ne  sont  que  des  degrés  de  l'altération.  Tantôt  on  trouve  des  espèces  d'eschares 
en  masses  irrégulières,  d'une  couleur  noire  ou  d'un  vert  foncé,  humides  résis- 
tant a  la  pression,  semblables  aux  eschares  de  la  peau  produites  parla  pierre  à 
cautère.  Autour  de  ces  parties  gangrenées ,  le  poumon  se  montre  habituellement 
enflamme  au  premier  et  au  deuxième  degré,  ce  qui  indique  un  travail  d'élimina- 
ion  Dans  le  second  degré  de  la  gangrène  circonscrite,  la  partie  gangrenée  s"  l 
dune  en  bouillie  putride,  d'un  gris  verdàtre  sale,  et  parfois  teinte*  de  sang  Enfin 
que  leschare  se  soit  détachée  en  masse ,  ou  qu'après  s'être  ramollie   eh  ai', 
été  évacuée  par  l'expectoration,  il  reste  une  cavilé  inégale,  dont 
couvertes  d'une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  molle  gr  â^ou  T 
natre,  et  qu  contient  une  matière  sanieuse,  exhalanl  l'odeur  de  ^ 
un  cas,  L  Cruvei  hier  a  trouvé,  au  milieu  d'une  de  ces  cavités  qui  contenah  du 
pus,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  mollasse,  ayant  conservé  les  tr* Z  de  2 
°l  ^idonunent  mortifié;  c'est  ce  qj'il  a  appelé  9a%TséÏZ 

S"oSr  d01Ve,U  ^  ™"  «V  complications  oesffi 

Suivant  M.  Lebert  (1),  la  gangrène  pulmonaire  se  présente  sous  plusieurs  for- 

(1J  ^lomic  pathologique  générale  cl  spéciale.  Paris,  1855,  t.  1. 
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mes  :  la  première  et  la  plus  simple  consiste  en  dos  taches  ou  stries  d'une  gaugrène 
Tort  peu  étendue  ;  la  seconde  est  caractérisée  par  des  loyers  gangréneux  circon- 
scrits uniques  ou  multiples,  entourés  d'un  tissu  pulmonaire  engoué  et  induré.  Ces 
foyers,  d'un  noir  verdâlre ,  varient  entre  le  volume  d'une  noisette  et  celui  d'un 
(eut'  de  poule. 

On  a  vu  de  petits  foyers  gangréneux  du  volume  d'un  pois.  On  trouve  habituelle- 
ment quelques  points  ramollis  plus  félidés  que  le  reste,  soit  à  l'intérieur,  soit  à  la 
périphérie  du  poumon.  La  troisième  forme  consiste  dans  le  ramollissement  et  la 
fonte  putride  sanicuse  des  portions  gangrenées,  avec  suppuration  ambiante,  élimi- 
natrice.  Le  séquestre  est  séparé  par  une  véritable  pneumonie  disséquante.  Cette 
partie  gangrenée  peut  être  rejetée  par  l'expectoration.  Lorsque  la  communication 
du  foyer  a  lieu  avec  l'arbre  bronchique,  on  trouve  les  extrémités  bronchiques  éro- 
dées,  la  muqueuse  couverte  de  sanie  gangreneuse  ou  de  détritus  hémorrhagique; 
dans  des  cas  rares,  la  gangrène  s'est  communiquée  aux  bronches  par  la  membrane 
interne  diflluente  et  fétide. 

La  gangrène  peut  débuter  au  milieu  du  tissu  pulmonaire.  Elle  peut  également 
prendre  origine  sur  une  partie  de  l'étendue  ou  à  la  partie  externe  d'une  caveruc 
pulmonaire.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  toujours  très  dangereuse  et  se  montre 
en  plusieurs  points  à  la  fois,  dans  un  seul  poumon  ou  dans  les  deux  poumons  en 
même  temps.  Dans  le  second  cas,  la  gangrène  est  bien  moins  envahissante  et  moins 
grave. 

Une  quatrième  forme  de  gangrène  circonscrite  est  celle  qui  se  produit  par  pla- 
ques superficielles  sous-pleurales,  qui  s'étend  à  la  plèvre,  et  dans  laquelle  il  se  forme 
des  escharcs  supei  ficielles  qui,  en  se  détachant,  provoquent  une  pleurésie  gangre- 
neuse et  le  pneumothorax,  comme  il  en  existe  plusieurs  exemples  dans  la  science. 

Ces  différentes  formes  appartiennent  à  la  gangrène  circonscrite;  mais  il  existe 
une  gangrène  diffuse,  rare,  il  est  vrai,  dans  laquelle  un  lobe  ou  même  un  poumon 
presque  entier  présente  un  état  de  ramollissement,  avec  coloration  verdâtre,  odeur 
très  fétide,  un  mélange  d'infiltrations  sanguines  et  gangreneuses. 

Parmi  les  altérations  qui  accompagnent  et  expliquent  la  gangrène  pulmonaire, 
l'oblitération  des  artères  bronchiques  mérite  d'être  signalée.  M.  Pigné  en  a  rap- 
porté un  cas  (1).  Il  paraîtrait,  d'après  les  faits  signalés  en  assez  grand  nombre 
dans  ces  derniers  temps,  et  dont  MM.  Charcot  et  Dumont-Pallier  (2)  ont  montré 
des  exemples  à  la  Société  de  biologie,  que  les  artères  pulmonaires  seraient  assez 
souvent,  en  pareil  cas,  le  siège  de  lésions.  L'oblitération  d'une  branche  de  ces 
artères,  correspondant  précisément  au  lobe  pulmonaire  gangrené,  est  un  fait  patho- 
logique qui  est  tout  à  fait  d'accord  avec  la  physiologie.  On  a  trouvé  non-seulement 
des  artérites,  ou  du  moins  des  oblitérations  d'artères  par  des  caillots  librineux. 
mais  encore  des  portions  de  caillots  formés  ailleurs  (embolies)  dans  les  veines,  prin- 
cipalement au  voisinage  du  bassin  chez  les  femmes  en  couches,  et  transportés  par 
la  circulation  dans  une  artère  pulmonaire,  où  ils  jouaient  le  rôle  de  corps  étranger. 
Sans  doute  l'avenir  nous  réserve  un  grand  nombre  d'observations  de  cette  nature, 
et  peut-être  la  gangrène  par  oblitération  artérielle  est-elle  plus  fréquente  qu'on  ne 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomir/ue,  t.  XIII,  p.  268. 

(2)  Comptes  rendus  des  séances  et  Mrm.  delà  Société  de  biologie,  2'  série,  1858,  t.  V, 
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le  croit.  C'est  à  Virqhow  qu'il  faut  rapporter  le  principal  honneur  de  celte 
découverte. 

On  voit  donc  que  très  souvent  la  gangrène  pulmonaire  n'est  pas  une  lésion 
isolée,  mais  qu'elle  coïncide  avec  des  lésions  plus  ou  moins  multiples,  soit  des  gan- 
grènes (en  d'autres  points  du  corps) ,  ainsi  que  M.  Lebert  en  cite  plusieurs  exemples, 
soit  des  obstructions  artérielles  ou  veineuses  en  déférentes  parties  du  corps. 
MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé,  sur  18  gangrènes  du  poumon,  que  la  gangrène 
existait  10  fois  dans  d'autres  organes. 

Gangrène  de  la  bouche   3 

—  du  pharynx.   I 

—  de  l'œsophage   3 

—  du  larynx  et  du  pharynx   \ 

—  des  ganglions  bronchiques  et  de  la  plèvre.  ...  l 

—  de  la  plèvre   ^ 

Lorsque  la  guérison  a  lieu,  le  foyer  et  le  tissu  qui  l'entoure  présentent  un  tissu 
cicatriciel  racorni.  11  peut  y  avoir  de  fortes  adhérences  du  poumon  à  la  plèvre 
costale.  1 

§  III.  —  Causes. 

t°  Causes  prédisposantes. 
On  a  invoqué  pour  expliquer  la  gangrène  pulmonaire,  ces  causes  banales  appli- 
cables a  tout,  telles  que  l'altération  et  l'appauvrissement  du  sang.  Il  est  certain  qu'on 
a  observé  assez  fréquemment  cette  maladie  chez  les  aliénés,  principalement  chez 
ceux  qui,  par  un  refus  obstiné  de  manger,  arrivent  peu  à  peu  à  l'inanition  (l) 
Laennec  pensait  que  les  hommes  y  étaient  plus  sujets  que  les  femmes.  Cette  sup- 
position n  a  pas  été  confirmée  par  les  faits  ultérieurement  observés.  Dans  les  24  faim 
analysés  par  M.  Lebert  (2),  S  se  rapportent  à  des  hommes,  13  à  des  femmes  et 
3  a  des  enfants  dont  e  sexe  n'est  pas  indiqué.  On  a  quelques  raisons  de  croire  que 
es  vieillards  y  sont  plus  exposés  que  les  adultes.  MM.  Barthez  et  Rilliet  onSalé 
la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les  enfants,  depuis  deux  ans  et  ta 
quinze  ans.  Nous  trouvons  dans  l'ouvrage  de  M.  Lbert  la 

i>e   1  à  15  ans   , 

5  à  10  

10  à  15  

20  à  25   j 

25  à  30  ....  ! '! 

30  à  35  ......][ 

35  à  40  ' * 

/i  0  à  45    f  J 

45  à  50   1 

55  à  60  .  1 

70  à  75  ...  ;  :  £ 

Total.  .  .  . 
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Les  maladies  qui  son!  considérées  comme  précédant  la  gatogrèuô  pulmonaire 
dans  le  plus  grand  nombre  des  ras,  sont,  surtout  chez  1rs  enfants,  1rs  fièvres  érup- 
lives  et  typhoïde,  la  tuberculisatiou  aiguë  ou  chronique  et  les  aliénions  chroniques 
des  intestins.  Il  est  difficile  de  dire  quel  rôle  joue  la  pneumonie  dans  les  cas  de 
gangrène  du  poumon.  Existe-t-il  des  raisons  suffisantes  d'affirmer  qu'une  pneu- 
monie ordinaire  puisse  se  terminer  par  gangrène?  Plusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels Laennec  (1),  Andral,  Stokes  (2),  ont  pensé  que  cette  terminaison  n'était  pas 
très  rare.  Peut-être  cette  interprétation  des  faits  ne  rencontrerait-elle  pas  actuelle- 
ment de  nombreux  partisans.  Ce  qu'il  faut  signaler  surtout,  c'est  la  fréquence 
relative  de  la  gangrène  pulmonaire  à  la  suite  des  couches,  alors  qu'il  se  produit 
des  phlébites  et  des  oblitérations  artérielles.  Il  n'est  pas  impossible  que  pareille 
chose  se  présente  à  la  suite  des  plaies  ou  des  grandes  opérations  chirurgicales.  On 
a  cité  des  cas  de  gangrène  pulmonaire  chez  des  malades  atteints  d'infection 
purulente.  ] 

2°  Causes  occasionnelles. 

Nous  sommes  dans  une  ignorance  a  peu  près  complète  des  causes  occasionnelles 
de  cette  affection.  On  avait  pensé  que  l'existence  d'une  pneumonie  très  intense 
était  une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  la  gangrène  ;  mais 
l'observation  n'a  pas  confirmé  cette  manière  de  voir.  M.  Laurence  croit  que  la 
compression,  par  les  parois  thoraciques,  d'un  poumon  gonflé  par  l'inflammation, 
peut  être  une  cause  efficace  de  gangrène;  mais  cette  opinion  n'est  pas  appuyée  sui- 
des faits  rigoureusement  observés.  On  a  vu  des  corps  étrangers  introduits  dans  les 
poumons,  et  la  compression  d'un  tronc  vasculaire  de  cet  organe  par  une  tumeur 
(Carswell),  donner  lieu  à  la  gangrène  du  poumon;  mais  ces  cas  sont  extrêmement 
rares.  M.  Goldiug  (3)  a  vu,  dans  un  cas,  la  gangrène  se  développer  au  milieu  d'une 
pneumonie  causée  par  un  coup  sur  la  poitrine. 

En  x-ésumé,  il  faut  reconnaître  l'existence  d'une  prédisposition  particulière  qui 
nous  échappe  complètement ,  et  qui  seule  pourrait  expliquer  la  production  d'une 
lésion  dont  la  fréquence  est  loin  d'être  en  rapport  avec  celle  de  ses  causes  pré- 
sumées. 

§  IV.  —  Symptômes. 

[On  peut  admettre  plusieurs  formes  de  la  maladie,  suivant  qu'elle  débute  brus- 
quement et  sans  précédents  morbides,  ce  qui  est  un  cas  exceptionnel,  ou  suivant 
qu'elle  survient  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  soit  fièvre  éruptive  ou  typhoïde, 
lièvre  puerpérale,  fièvre  traumatique,  tuberculisation  aiguë  ou  chronique,  etc. 

Suivant  M.  Lebert,  il  y  aurait  deux  formes  principales  :  une  plus  aiguë,  se  ter- 
minant par  la  mort,  dans  l'espace  de  huit  à  quinze  jours,  et  une  autre  à  marche 
ente,  d'une  durée  de  six  semaines  el  même  de  plusieurs  mois.] 

Le  début  a  lieu  d'une  manière  variable;  quelquefois  un  étal  fébrile  marqué,  des 
ouleurs  vives  dans  la  poitrine,  précèdent  de  peu  de  jours  l'apparition  des  crachats 
,>deur  caractéristique;  mais  le  plus  souvent  on  observe,  pendant  un  temps  qui 


. '.  )  Traite  d'auscultation,  t.  III. 

(2)  Diseases  of  tho  hearl.  Dublin,  1853. 

(3)  The  Lancet.  London  1848. 
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vario  d'un  jour  à  un  mois  cl  plus,  un  malaise  notable,  de  la  faiblesse,  des  douleurs 
vagues  daiiS  la  poiliïne,  la  Unix,  la  perte  de  l'appélil,  en  un  mot  un  élat  qui  peut 
indiquer  que  les  organes  respiraloires  sont  malades,  mais  d'après  lequel  on  ne  peut 
pas  préciser  la  nature  de  l'affection.  Chez  les  sujets  observés  par  M.  Guislain,  les 
symptômes  se  sont  produits  d'une  manière  sourde,  et  ce  n'est  qu'au  moment  où 
l'expectoration  a  acquis  sa  fétidité  caractéristique  qu'on  a  pu  admettre  l'existence 
d'une  affection  du  poumon. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  —  Parmi  les  symptômes  qui  caractérisent 
la  gangrène  du  poumon,  l'expectoration  et  la  fétidité  de  l'haleine  méritent  une 
attention  tonte  particulière. 

La  couleur  des  crachats  varie  beaucoup;  ils  sont  tantôt  d'un  jaune  brun  ou  ver- 
dàtre,  tantôt  d'un  brun  foncé,  verts,  sanicux,  teints  d'un  sang  noirâtre  ;  tantôt  enfin 
semblables  à  du  pus.  Suivant  Lacnnec,  ils  sont,  au  début  de  la  maladie,  purement 
muqueux,  d'un  blanc  laiteux  et  opaques.  C'est  à  une  époque  plus  avancée,  et  par 
un  mélange  de  sang  corrompu  ou  de  pus,  qu'ils  acquièrent  l'aspect  que  nous  venons 
de  décrire.  M.  Stokes  a  vu  l'expectoration  formée  d'une  malière  noire  sanieuse  et 
fluide.  Dans  tous  les  cas,  les  crachats  sont  opaques,  sans  viscosité  et  très  différents 
de  ceux  que  l'on  observe  clans  une  pneumonie  ordinaire.  Ils  ont  une  odeur  d'une 
Jetidité  repoussante,  que  l'on  ne  peut  comparer  à  rien,  puisque  c'est  celle  de  la 
gangrené,  qui  n'a  point  d'analogue.  Cependant  M.  Louis,  qui  a  bien  voulu  nous 
communique*  le  résultat  de  ses  observations  à  ce  sujet,  a  observé  quelques  cas  dans 
lesquels  d  existait  une  odeur  1res  forte  de  matières  fécales,  et  l'autopsie  est  venue 
prouver  que  la  lésion  du  poumon  ne  présentait  rien  qui  sortît  de  la  règle  commune 
Celte  odeur  est  souvent  si  forte,  qu'elle  remplit  l'appartement  du  malade,  dont  on 
est  oblige  de  renouveler  l'air  fréquemment;  quelquefois  Je  malade  en  est  incom 
mode  lm-meme,  mais  le  plus  souvent  il  y  paraît  insensible. 
V haleine  présente  en  même  temps  une  odeur  en  tout  semblable  à  celle  uni  est 

:;ii^:chats' et  io^ue  ie  ^  -  *  - — »  -  zz 

Suivant  M  le  docteur  Stokes  (1),  la  fétidité  de  l'haleine  n'est  point  cependant 
»  signe  pat  ognomonique;  dans  certains  cas  de  bronchite  chronique  c  e  ™ 
monie  avec  abcès,  dans  l'empyème  ouvert  dans  le  poumon,  dans  la  p hthi  " 
ctdense,  1  expectoration  et  la  respiration  peuvent  acquérir  un  «rèshaut  degré  de" 

[Nous  pensons,  d'après  l'avis  de  M.  Stokes  eru'il  faut  ,ft3,h0r  „     • . 
te  «achat»  et  ,1c  l'haleine.  E„  efo,  supprima  «  ùgm,    t«2  " 
■„.  ,,„„„„„  <JïTr*iï*m'  \<fmt«Vt^m,  conSli,ue„t  „„  ,k„,  ' 
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La  toux  est  un  symptôme  constant,  excepté  toutefois  chez  les  aliénés,  chez  les- 
quels M.  Guislain  a  cherché  vainement  à  en  constater  l'existence.  Elle  est  quelque- 
fois quiuteuse,  difficile,  douloureuse;  niais  plus  souvent  elle  est  faible,  et  pourrait 
passer  inaperçue,  si  on  ne  la  recherchait  pas  atteulivement  La  toux  s'accompagne 
d'une  oppression  plus  ou  moins  grande  et  d'une  douleur  siégeant  ordinairement 
dans  le  côté  alîecté. 

Quoique  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  Y  auscultation  aient  été  décrits 
avec  soin  par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  Laennec,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  observations  où  ces  moyens  d'exploration  ont  été  négligés.  Ces  signes  varient 
suivant  que  la  gangrène  est  parvenue  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé,  et  suivant 
qu'elle  est  circonscrite  dans  un  point  limité  ou  qu'elle  s'étend  à  une  laryc  surface. 
C'est  pour  ce  motif  que  Laennec  a  cru  devoir  diviser  la  gangrène  du  poumon  en 
gangrène  partielle  ou  circonscrite  et  en  gangrène  non  circonscrite.  Mais  on  doit 
remarquer  que  les  différences,  sous  le  rapport  de  l'auscultation,  n'existent  réelle- 
ment qu'à  l'époque  où,  à  la  suite  d'une  gangrène  partielle,  il  s'est  produit  une 
excavation.  C'est  pourquoi  il  suffit,  ce  me  semble,  d'indiquer  les  signes  qui  appar- 
tiennent à  la  gangrène  sans  excavation  et  à  la  gangrène  avec  excavation. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  une  matitè  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que  la 
gangrène  est  ou  n'est  pas  circonscrite.  Dans  les  points  occupés  par  cette  malilé, 
l'auscultation  fait  reconnaître  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins  abondant, 
accompagné  souvent  de  souffle  bronchique  et  de  bronchophonie.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  où  une  excavation  s'est  produite,  on  entend  du  gargouillement,  une 
respiration  caverneuse  et  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  complète.  Dans  le  cas 
observé  par  M.  Trousseau,  et  que  j'ai  déjà  cité,  on  entendait  du  rôle  sous-crêpilant 
dans  toute  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Suivant  Laennec,  «  la  résonnance  de 
»  la  voix,  dans  les  excavations  gangréneuses,  est  beaucoup  plus  nette  et  plus  forte 
»  que  dans  les  abcès  du  poumon  ;  elle  n'a  rien  d'une  espèce  de  frottement  qui 
»  semble  avoir  lieu  dans  les  parois  de  ces  derniers,  et  qui  indique  leur  état  de 
»  détritus;  et  il  est  aussi  rare  qu'elle  soit  accompagnée  du  souffle  voilé,  que  cela 
»  est  commun  dans  les  abcès  pulmonaires.  >•  Ces  nuances,  notées  par  Laennec, 
n'ont  point  été  signalées  par  les  antres  observateurs.  M.  Briquet  (A)  a  décrit  une 
gangrène  de  l'extrémité  dilatée  des  bronches,  qui  ne  s'annonce,  à  l'auscultation 
et  à  la  percussion,  par  aucun  des  signes  particuliers  que  je  viens  de  mentionner, 
et  que  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  a  fait  seule  reconnaître. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  manifestent,  on  observe  des  symptômes 
énéraux  souvent  très  graves.  Le  pouls  est  fréquent.  La  plupart  des  auteurs  ont 
signalé  sa  petitesse;  mais  M.  Louis,  qui  a  observé  avec  soin  plusieuis  cas  de  gan- 
grène du  poumon,  ne  lui  a  trouvé  ce  caractère  qu'au  dernier  degré  de  dépéris- 
sement. Il  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre  d'observations,  on  n'aura 
constaté  l'état  du  pouls  qu'à  cette  époque.  Quelquefois,  comme  on  le  ïûil  dans 
plusieurs  observations  (pie  j'ai  sous  les  yeux,  la  fréquence  cl  la  faiblesse  du  pouls 
sont  portées  à  un  degré  excessif.  La  peau  est  chaude  et  sèche;  la  face  est  profon- 
dément altérée;  elle  est  ordinairement  pille.  Les  forces  sont  abattues;  le  malade 


(1)  Mcm.suïun  mode  de  gangrùne  du  poumon,  de.  (Arch.  gtin.  de  mvd.,  3'  série,  LMIl 
t.  W,  p.  5). 
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se  tient  dans  le  décubUus  dorsal.  Los  dénis,  la  langue,  les  lèvres,  se  couvrent  d'un 

enduit  noirâtre.  . 

Dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie  était  très  aiguë,  on  a  noté  1  existence 
du  délire  et  d'une  agitation  plus  ou  moins  vive  la  nuit;  mais  le  plus  souvent  les 
malades  sont  plongés  dans  la  stupeur.  Ces  derniers  symptômes  ne  se  produisent 
ordinairement  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  C'est  aussi  alors  qu'on 
a  observé  les  soubresauts  de  tendons  et  une  diarrhée  fétide  qui  ne  tarde  pas  à 
enlever  aux  malades  le  peu  de  forces  qui  leur  restent.  Enfin,  on  a  noté  la  forma- 
lion  iïeschures  au  sacrum  et  aux  grands  trochanters,  et  le  marasme,  prélude  de 
la  mort.  Quelquefois  la  rupture  d'une  masse  gangréneuse  dans  la  plèvre  donne 
lieu  à  un  pneumothorax,  accident  annoncé  par  une  vive  douleur  et  par  les  autres 
symptômes  de  cette  affection  dont  je  ne  parle  pas  ici,  parce  que  j'aurai  plus  lard 
à  en  tracer  l'histoire.  Laennec  et  plusieurs  autres  observateurs  en  citent  des 
exemples.  Dans  les  cas  très  rares  où  la  maladie  se  termine  parla  guérison,  tels  que 
celui  qu'a  rapporté  M.  Golding,  tous  les  accidents  se  dissipent  graduellement,  après 
une  très  longue  durée  des  symptômes  graves  mentionnés  plus  haut. 

§  V.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable;  dans  quelques  cas  elle  est  rapide,  comme 
on  peut  le  voir  dans  une  observation  remarquable  rapportée  par  M.  Bergeno  (1) 
et  reproduite  par  M.  Cruveilhier  (2).  La  maladie  a  parcouru  en  treize  jours  toutes 
ses  périodes.  Un  fait  rapporté  par  M.  Stokes  est  encore  plus  remarquable,  puisque 
la  mort  est  survenue  le  quatrième  jour;  mais  il  faut  dire  que  la  gangrène  s'était 
produite  à  la  suite  d'une  violence  extérieure.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la 
marche  de  la  maladie  est  très  lente;  le  début  est  insidieux,  et  le  malaise  qui  le 
caractérise  peut  se  prolonger  pendant  un  temps  fort  long.  Quelques  observations 
de  Laennec  nous  en  offrent  des  exemples. 

Quant  à  la  durée,  elle  est  très  variable  ;  il  est  très  difficile  de  l'indiquer  d'une 
manière  générale.  Les  malades  peuvent  succomber  au  bout  de  quelques  jours, 
tandis  que  maintes  fois  on  les  a  vus  prolonger  leur  existence  pendant  un  ou 
plusieurs  mois.  M.  Louis  a  vu,  dans  quelques  cas,  l'affection  durer  cinq  et  six 
mois.  Dans  le  cas  de  guérison  cité  par  M.  Golding,  la  maladie  dura  treize  mois. 
Toutefois  la  difficulté  de  fixer  le  début  avec  précision  empêche,  dans  ces  derniers 
cas,  de  déterminer  exactement  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  en  effet  très  difficile 
de  s'assurer  si  le  malaise  des  premiers  jours  lient  positivement  aux  premiers  pro- 
grès de  la  gangrène  des  poumons,  ou  s'il  est  dû  à  une  autre  affection  dont  la  gan- 
grène serait  la  suite. 

La  terminaison  de  cette  maladie  peut-elle  avoir  lieu  par  la  guérison?  Cette  ques- 
tion pourra  surprendre  ceux  qui  n'ont  pas  assez  réfléchi  sur  la  difficulté  du  dia- 
gnostic de  la  gangrène  du  poumon,  et  qui  se  rappellent  les  cas  de  guérison  cités 
par  plusieurs  auteurs;  mais  voici  ce  que  l'on  trouve  dans  les  observations.  Les 
principaux  faits  de  guérison  de  gangrène  du  poumon  ont  été  recueillis  dans  les  ser- 

(I)  Bulletin  de  la  Société  anutomique,  n°  38,  p.  188. 

(2j  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XIe  livraison,  in-fnl.  avec  pl.  col. 
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vieea  de  MM.  Chômé!  (1),  Louis  (2)  fel  Cruveilhier  (3).  Dans  ces  cas,  les  signes 
qui  ont  servi  à  porter  le  diagnostic  onl  été  variables.  Ainsi,  dans  celui  qui  a  été 
recueilli  sous  les  yeux  de  M.  Chomel,  on  trouve  que  l'odeur  des  crachats  ei  de 
l'haleine  était  fétide  et  ttigfé.  Dans  les  deux  autres,  l'odeur  est  signalée  connue 
franchement  gangreneuse,  ce  qui  est  très  différent,  comme  chacun  le  sait.  Chez  le 
sujet  observé  dans  le  service  de  M.  Louis,  il  y  avait  une  légère  milité  dans  un  côté 
de  la  poitrine,  tandis  que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  par  MM.  Chomel  et 
Cruveilhier,  la  percussion  ne  donnait  point  de  signe  important,  puisque  l'on  se  borne 
a  dire,  dans  une  seule  de  ces  deux  observations,  qu'il  y  avait  un  peu  moins  de  son 
à  droite;  enlin  l'auscultation  n'a  fourni  aucun  résultat  dans  ces  deux  derniers  cas; 
et  chez  le  malade  observé  par  M.  Louis,  il  n'y  a  eu  que  du  râle  sous-crépitanl,  et 
seulement  à  la  lin  de  la  maladie.  M.  Fournet  (journal  Y  Expérience)  a  rapporté 
un  autre  cas  de  guérison,  dans  lequel  il  n'existait  pour  tout  signe  physique  que 
l'odeur  des  crachats  et  un  peu  de  râle  muqueux.  Enlin,  nous  avons  cité  plus  haut 
celui  qu'a  recueilli  M.  Colding. 

Si  maintenant!  nous  rapprochons  ces  laits  des  recherches  de  M.  Andral  sur 
l'odeur  de  l'expectoration,  et  surtout  d'une  observation  qu'il  a  rapportée  (k),  nous 
voyons  que  les  cas  observés  par  Chomel,  MAI.  Crmcilhicr  et  Fournet  laissent 
quelques  doutes;  (pie  celui  qui  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Louis  peut,  à 
la  rigueur,  être  regardé  comme  un  exemple  d'une  guérison  probable  de  gangrène 
du  poumon,  et  que  celui  de  M.  Golding  est  le  plus  concluant,  car  il  y  avait  à  la 
l'ois  une  expectoral  ion  à  odeur  gangréneuse,  les  signes  d'une  caverne  à  la  hase  du 
poumon,  et  la  longue  durée  de  la  maladie. 

[  Depuis  plusieurs  années,  les  cas  de  guérison  de  malades  atteints  de  gangrène 
pulmonaire  se  sont  assez  multipliés  pour  que  ce  mode  de  terminaison  de  la  maladie 
ne  puisse  plus  être  mis  en  doute.]  Néanmoins  on  peut  dire  que  la  guérison  de  la 
gangrène  du  poumon  est  extrêmement  rare,  et  que  le  cas  qui  parait  être  le 
plus  favorable  est  celui  dans  lequel  la  maladie  se  produit  après  une  violence 
extérieure.  Les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  et  dans  lesquels  l'extrémité 
dilatée  des  bronches  paraissait  seule  frappée  de  gangrène,  se  sont  terminés  pat- 
in mort. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Rien  ne  semble  plus  facile,  au  premier  abord,  que  de  distinguer 
la  gangrène  du  poumon  de  toutes  les  autres  espèces  de  maladies;  mais,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plus  haut,  il  peut  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  l'odeur  gangréneuse, 
qui  est  le  signe  le  plus  important,  existe  en  l'absence  du  bourbillon  gangreneux  ou 
de  la  gangrène  profonde  dont  je  viens  de  donner  la  description.  Les  deux  faits  cités 
par  M.  Briquet  viennent  en  partie  nous  donner  l'explication  de  ce  fait  singulier, 
car  s'il  est  vrai  que  la  gangrène  puisse  affecter  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches sans  s'étendre  plus  profondément  au  tissu  pulmonaire,  on  conçoit  qu'on  ait 
pu  prendre  pour  de  véritables  gangrènes  du  poumon  de  simples  bronchites  gan- 

(I)  Gazelle  médicale,  1833. 

(2;  Journal  hebdomadaire,  t.  VIII. 

(3)  Gazelle  des  hôpitaux,  novembre  18i2. 

(4)  Clinique  médicale,  t.  IV,  obs.  vin. 
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eréneuses.  Établissons  d'abord  les  cas  dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute 
sur  le  diagnostic. 

Si  l'haleine  acquiert  la  fétidité  gangréneuse;  si  les  crachats  prennent  la  même 
odeur,  et  s'ils  présentent  les  caractères  physiques  que  j'ai  décrits;  si  enfin  la  ma- 
ladie se  prolonge,  et  s'il  survient  un  dépérissement  plus  ou  moins  marqué ,  on  ne 
peut  pas  douter  qu'il  existe  une  gangrène  du  poumon. 

On  aura  la  même  certitude  dans  les  cas  où  la  pneumonie  n'aurait  pas  précédé  le 
développement,  de  la  gangrène,  lorsque,  outre  l'odeur  gangréneuse  de  l'haleine  et 
des  crachats,  on  constatera  par  la  percussion  un  son  obscur  clans  un  point  plus  ou 
moins  étendu  de  la  poitrine,  et  dans  ce  même  point,  le  râle  sous-crépitant,  la  res- 
piration bronchique,  la  bronchophonie ,  la  respiration  caverneuse,  le  râle  caver- 
neux et  la  pectoriloquie.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  premiers  de  ces  signes  s'ap- 
pliquent à  l'eschare  non  détachée,  et  les  derniers  à  l'excavation  qui  résulte  de  sa 
séparation. 

Il  est  un  seul  point  de  diagnostic  différentiel  qui  mérite  encore  de  nous  arrêter, 
c'est  le  suivant  :  clans  quelques  cas,  on  a  vu  la  gangrène  envahir  les  parois  des  ca- 
vernes tuberculeuses;  on  pourrait  alors  croire  à  l'existence  d'une  gangrène  simple 
des  poumons,  et  méconnaître  l'existence  de  la  maladie  principale,  c'est-à-dire  de 
la  phthisie.  Mais,  ayant  égard  aux  symptômes  anciens  de  tubercules,  aux  hémopty- 
sies,  au  siège  de  la  maladie,  qui  occupe  le  sommet  du  poumon,  enfin  à  l'état  du 
poumon  opposé,  qui  est  presque  constamment  envahi  par  les  tubercules,  on  par- 
viendra, sans  beaucoup  de  difficulté,  à  établir  le  diagnostic. 

Malgré  ces  données,  qui  ont  une  valeur  réelle,  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'il 
reste  encore  quelque  chose  à  faire  pour  ajouter  un  dernier  degré  de  précision  au 
diagnostic  de  la  gangrène  des  poumons,  comme  du  reste  aux  autres  parties  de  son 
histoire,  car  aucun  observateur  n'a  encore  spécialement  fixé  son  attention  sur  ce 
sujet  intéressant. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  gangrené  du  poumon  après  une  pneumonie. 
Fétidilé  de  l'haleine. 

Crachats  sanieux,  purulents,  opaques,  exhalant  une  odeur  gangréneuse. 
Dépérissement. 

Symptômes  généraux  intenses. 


2°  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  en  l'absence  de  tout  symptôme 

de  pneumonie. 

Fétidité  gangréneuse  de  l'haleine. 
Crachats,  ul  suprii. 

MaliUi  de  la  poitrine  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

A  l'auscultation,  râle  sous-crépilanl,  respiration  bronchique,  bronchophonie  (signes  de 
l'eschare  non  détachée);  respiration  caverneuse,  râle  caverneux,  pectoriloquie  (signes  de 
1  excavation). 
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3°  Signes  distinctifs  de  la  gangrène  du  poumon  et  de  la  gangrène  des  parois 

d'une  caverne  tuberculeuse. 


GANGRENE    DU  POUMON. 

Antécédents:  Point  d'hémoptysie,  de  toux 
habituelle,  de  dépérissement,  etc. 

Un,  seul  poumon  est  le  plus  ordinairement 
affecté. 


GANGRÈNE  DES  PAROIS  D'OSE  CAVERNE. 

Antécédents  :  Hémoptysie  et  autres  sym- 
ptômes de  tubercules. 

Les  deux  poumons  présentent  des  signes 
de  tubercules. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  grave,  cependant  il  résulte  de  quelques  faits 
observés  par  M.  Bricheteau  (1),  que  la  guérison  peut  avoir  lieu  lorsque  la  gangrène 
est  bornée ,  limitée,  que  les  cschares  ou  parties  mortifiées  ont  été  rejetées  par 
l'expectoration  avant  d'être  absorbées  et  d'avoir  produit  une  infection  générale. 

§  VII.  —  Traitement. 

Nous  avons  bien  peu  de  cliose  à  dire  de  positif  sur  le  traitement  de  la  gangrène 
du  poumon  ;  c'est  au  point  que  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Laennec,  ont 
complètement  négligé  cette  partie  de  son  histoire.  Chaque  observateur  ne  pouvant 
en  étudier  qu'un  petit  nombre  de  cas,  et  voyant  sa  terminaison  presque  constam- 
ment mortelle,  on  n'a  point  attaché  une  grande  importance  aux  moyens  dirigés 
contre  celte  maladie.  Voici  la  conduite  qui  a  élé  tenue  dans  les  principaux  cas  dont 
nous  possédons  les  observations. 

Traitement.  —  La  saignée  a  élé  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  le  pouls  présen- 
tait encore  une  certaine  force,  et  où  il  y  avait  une  excitation  marquée,  surtout 
quand  la  gangrène  était  la  suite  de  la  pneumonie.  Elle  a  élé  mise  en  usage  dans  les 
cas  observés  par  Chomel  et  M.  Louis;  mais,  dans  aucun,  elle  ne  paraît  avoir  eu  une 
influence  très  notable.  Je  ne  sache  pas  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées 
aient  été  appliquées  dans  cette  affection. 

Les  désinfectants ,  et  en  particulier  les  chlorures  de  chaux  et  de  soude,  sont 
les  remèdes  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés  dans  ces  derniers  temps. 
Dès  l'année  1825,  M.  Récamier  avait  imaginé  de  faire  entourer  le  malade  de  vases 
d'où  s'exhalait  du  chlore,  et  de  le  placer  ainsi  dans  une  atmosphère  chargée  de  fu- 
migations guytoniennes.  Quelques  années  après,  Chomel  prescrivit  des  fumigations 
de  chlore  à  l'intérieur,  à  l'aide  du  procédé  de  Richard  :  elles  furent  employées 
chez  le  sujet  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  ne  présen- 
tait qu'une  gangrène  du  poumon  douteuse.  La  fétidité  de  l'haleine  se  dissipa  bien- 
tôt, et  le  malade  guérit.  Ces  inspirations  de  chlore  ont  élé  depuis  pratiquées  dans 
des  cas  semblables,  mais  sans  qu'on  puisse  dire  d'une  manière  positive  quel  a  été 
leur  résultat. 

Le  docteur  Graves  employa  le  chlorure  de  chaux  à  l'intérieur,  uni  à  l'opium, 
chez  un  homme  qui  fut  bientôt  débarrassé  de  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats, 
mais  qui  ne  présentait  pas  d'une  manière  bien  positive  la  gangrène  du  poumon. 
Voici  la  formule  des  pilules  qu'il  administrait  : 

ïf  Chlorure  de  chaux   3  gram.  |  Opium   1  £ram- 

F.  s.  a.  vingt  pilules,  dont  on  prendra  de  deux  à  quatre  par  jour. 

(1)  Trai'.d des  maladies  chroniques  de  l'appareil  respiratoire.  Paris,  1852. 
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M  Fournet  a  prescrit,  dans  un  cas  semblable  ,  le  chlorure  de  soude  liquide.  Il 
en  faisait  faire  des  aspersions  sur  les  draps  du  malade,  auquel  il  administra.,  en 
outre  la  potion  suivante  : 

y  Eau  de  tilleul   150  gram.  I  Chlorure  de  soude   20  gouttes. 

Sirop  de  gomme   40  gram.  I 

A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

La  dose  du  chlorure  fut  augmentée  de  10  gouttes  chaque  jour,  jusqu'à  ce  que 
l'on  fût  parvenu  à  200  gouttes. 

Le  docteur  Stokes  emploie,  comme  M.  Graves,  le  chlorure  de  chaux  ou  de  soude 
uni  à  l'opium  ;  mais  de  plus,  et  pour  relever  les  forces  du  malade,  il  administre  le 
vin, et  il  prescrit  un  régime  nourrissant.  Il  recommande  de  continuer  ce  traitement 
longtemps  après  que  la  fétidité  de  l'haleine  s'est  dissipée. 

D'autres  médicaments  antiseptiques  et  toniques  ont  été  également  administrés. 
Parmi  eux  le  quinquina  tient  la  première  place.  On  peut  le  donner  à  la  fois  par  la 
bouche  et  en  lavements. 

Les  formules  suivantes  remplissent  très  bien  l'indication  : 


If  Extrait  de  quinquina   30  gram. 

Eau   60  gram. 


Teinture  de  cannelle   30  gram. 

Sirop  de  baume  de  Tolu  C0  gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

Lavement  tonique. 

If  Quinquina   30  gram.  |  Eau  400  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

Le  camphre,  Vacétate  d'ammoniaque  et  plusieurs  autres  substances  ont  été  éga 
lement  prescrits. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  diverses  médications,  parce  que  rien  ne 
prouve  qu'elles  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Quant  au  traitement  par  les  vomitifs, 
et  en  particulier  par  Vémétique,  je  me  contenterai  de  le  mentionner.  Espérons  que 
des  observations  nouvelles  nous  permettront  d'apprécier  avec  plus  de  rigueur  le 
traitement  de  cette  grave  maladie. 

Résumé ,  ordonnances.  —  On  a  vu  que,  de  toutes  les  médications,  celle  qui  paraît 
avoir  eu  les  meilleurs  résultats,  quoique  malheureusement  dans  des  cas  mal  carac- 
térisés, consiste  dans  l'emploi  des  chlorures,  unis  on  non  à  l'opium  et  au  vin.  L'or- 
donnance suivante  indiquera  au  praticien  la  conduite  à  tenir  : 

Ordonnance. 

1e  Pour  boisson,  légère  décoction  de  quinquina  sucrée. 

2°  S'il  existe,  quelques  signes  d'inflammation,  saignée  de  250  grammes. 

3°  Aspersions  chlorurées  sur  le  lit  du  malade  et  administration  des  pilules  de 
Graves  ou  de  la  potion  de  M.  Fournet. 

U°  Préparations  de  quinquina  en  boisson  et  en  lavements. 

5°  Si  les  forces  du  malade  sont  très  déprimées,  prescrire  un  vin  généreux  et  une 
alimentation  nourrissante  (Stokes). 
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Dans  les  cas  où  il  surviendrai,  une  hémoptysie  considérable,  6MMÔycr  les  mo#n< 
qm  ont  eie  ...cliqués  dans  l'histoire  de  celte  affection.  "«moyen. 


ARTICLE  VI. 

MÉLANOSE,  CIRRHOSE  DU  POUMON. 

1"  Mélanose.  -  Nous  ne  dirons  que  très  peu  de  mots  de  cette  affection  qui  est 
rare,  et  dont  les  signes  sont  très  peu  connus.  C'est  surtout  sous  le  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  qu'elle  a  été  étudiée  par  les  auteurs,  et  pour  le  praticien 
ce  point  de  vue  est  secondaire.  Il  serait  très  utile  sans  doute  de  constater,  à  l'aide 
des  faits,  quelles  sont  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  celle 
maladie,  et  surtout  d'établir  ses  principaux  symptômes;  mais  outre  que  les  obser- 
vations sont  très  peu  nombreuses  ,  plusieurs  d'entre  elles  présentent  si  peu  de 
détails,  qu'il  n'est  pas  possible  d'en  tirer  des  renseignements  exacts.  Aussi,  sans 
rechercher  si  tous  les  cas  cilés  par  les  premiers  analomo-pathologistes  sous  les 
noms  de  nigredo  pulmonum,  etc. ,  étaient  des  mélanoses,  et  sans  entrer  dans  des 
développements  historiques  fort  mutiles ,  nous  allons  tracer  une  description  suc- 
cincte de  cette  curieuse  lésion. 

La  mélanose  se  présente  sous  plusieurs  formes.  Tantôl  elle  est  en  masse,  enve- 
loppée ou  non  d'un  kyste;  tantôt  elle  est  infiltrée  ou  déposée  à  la  surface  de 
l'organe;  et  tantôt  la  matière  noire  qui  la  constitue  est  réunie  en  foyer  liquide 
(Andral).  Enfin  Bayle  et  M.  Andra)  oui  vu  des  excavations  qui  leur  ont  paru  pro- 
duites par  l'évacuation  de  la  matière  mélaniqiie.  Les  docleurs  Brockniann  et  Arclii- 
bald  Dlakellar  (1)  ont  décrit  la  mélanose  des  mineurs,  dans  laquelle  ils  ont  reconnu 
des  altérations  essentielles  consistant  en  une  coloration  noire  des  poumons  à  divers 
degrés,  depuis  les  simples  plaques  et  les  stries,  jusqu'à  la  transformation  du  pou- 
mon en  une  masse  d'un  noir  foncé ,  des  altérations  accidentelles  qui  consistent 
en  tubercules  miliaires  paraissant  occuper  plus  souvent  la  partie  inférieure  que  la 
partie  supérieure  de  l'organe,  et  des  altérations  secondaires,  qui  sont  les  adhé- 
rences de  la  plèvre,  les  épanchements  dans  cette  cavité,  le  ramollissement  et  l'état 
gras  du  cœur,  l'atrophie  du  foie,  et  la  présence,  dans  tout  le  système  veineux,  d'un 
liquide  noirâtre  épais. 

Lorsque  la  mélanose  est  en  masse,  les  points  du  poumon  qu'elle  occupe  augmen- 
tent de  densité  :  c'est  ce  qui  avait  fait  croire  à  Lacnnec  que  l'affection  était  due  à 
la  production  d'un  tissu  accidentel  ;  mais  les  nouvelles  recherches,  et  surtout  celles 
de  Breschet,  ont  établi  qu'elle  est  due  à  une  altération  particulière  du  sang,  et  non 
à  une  accumulation  du  pigmentum  ou  à  une  maladie  particulière  du  tissu  cellu- 
laire, comme  l'ont  cru  quelques  auteurs. 

Nous  ne  connaissons  point  les  symptômes  de  cette  affection.  Laennec  admet 
l'existence  d'une  expectoration  noire  toute  parliculière  ;  mais  les  autres  ailleurs 
ont  repoussé  cette  assertion,  en  s'appuyant  sur  les  observations  les  plus  détaillées, 
qui  ne  font  pas  mention  de  ces  signes. 

La  mélanose,  prise  en  masse  considérable,  et  déposée  à  la  surface  du  poumon, 


(1)  Lnndon  and  Edinburg h  mnnthly  Journal,  septeffibffl  ot  riÔVéfflfefê  18*5. 
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doit  donner  lieu  aux  signes  d'auscultation  et  de  percussion  fournis  par  la  conden- 
sation de  cet  organe;  mais  les  faits  sont  encore  muets  à  cet  égard.  Les  excavations 
qu'on  a  regardées  comme  le  résultat  de  l'évacuation  de  la  mélanose  liquide  étaient 
le  siège  des  signes  propres  aux  cavernes  du  poumon. 

Voilà  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire  sur  les  signes  de  cette  affection.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  on  trouve  la  mélanose  clans  un  ou  plusieurs  des  autres 
organes,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  la  mélanose  des  mineurs,  MM.  Brockmann  et  Makellar  ont  constaté  que, 
d'abord  à  la  première  période  de  la  maladie,  il  n'y  a  aucun  symptôme  qui  révèle 
son  existence;  et  que  la  deuxième  période  est  caractérisée  par  des  troubles 
digestifs,  des  douleurs  des  extrémités,  du  dos  et  de  la  poitrine,  une  toux  sècbe  ou 
une  expectoration  muqueuse,  de  l'oppression,  des  palpitations.  Cette  période  dure 
ordinairement  plusieurs  années.  Dans  la  troisième  période  on  note  :  altération  des 
traits,  mélancolie,  coloration  noirâtre  de  la  face,  amaigrissement,  faiblesse,  perte 
de  l'appétit  croissante,  expectoration  grisâtre  ou  noirâtre;  coloration  due  à  la 
présence  de  «stries  ou  points  noirâtres;  dyspnée  intense,  d'où  le  nom  d'asthme 
métallique;  douleurs  musculaires  violentes,  surtout  pendant  la  nuit  et  les  chan- 
gements de  temps.  Dans  la  quatrième  période  on  trouve  :  face  livide,  œdème  des 
extrémités ,  dyspnée  effrayante ,  expectoration  noire  ou  gris  cendré,  parfois  avec 
masses  de  mucus  strié  de  noir  ;  fièvre  hectique  sans  diarrhée  ni  sueur.  La  fièvre 
se  déclare  ordinairement  après  les  douleurs  musculaires  et  ne  devient  hectique  qu'à 
la  fin. 

Quant  au  traitement,  nous  ne  possédons  pas  la  moindre  donnée  positive. 

2°  Cirrhose  du  poumon.  — Après  MM.  Corrigan  et  Stokes,  M.  Bricheteau  (1) 
a  décrit,  sous  le  nom  de  cirrhose  du  poumon,  une  affection  rare,  contre  laquelle 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  utile  de  traitement,  et  qui  ne  paraît  être  autre 
chose  que  la  dégénérescence  fibro- plastique  dont  MM.  Corvisart  et  "Woillez  nous 
ont  cité  des  exemples.  Il  nous  suffira,  par  conséquent,  de  dire  quelques  mots  de 
cette  lésion  dont  la  nature  est  loin  d'être  déterminée. 

Nous  ne  connaissons  rien  sur  les  causes  de  cette  lésion. 

Ses  symptômes  sont  douteux.  Le  poumon  ayant  diminué  de  volume,  les  côtes 
peuvent  s'affaisser,  le  cœur  et  le  foie  changer  de  place.  Il  y  a  une  matité  plus  ou 
moins  étendue  à  la  percussion,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  un  dépérissement  plus 
ou  moins  considérable. 

La  durée  est  indéterminée  ;  la  terminaison  toujours  mortelle. 

A  Yautopsie,  on  trouve  le  poumon  diminué  de  volume,  les  cellules  oblitérées,  les 
grosses  bronches  fortement  dilatées  et  quelquefois  outre  mesure,  se  terminant  en 
cul-de-sac,  etc. 

Nous  ne  possédons  rien  sur  le  traitement. 


(  I)  Traité  des  maladies  chroniques  des  organes  respiratoires.  Paris,  1882. 
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ARTICLE  VII. 

CANCER    DU  POUMON. 

On  trouve  clans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  et  entre  autres  dans  Morgagni  (1) 
un  certain  nombre  de  cas  qui  peuvent  être  rapportés  au  cancer  du  poumon  ;  mais 
ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps,  où  les  affections  de  la  poitrine  ont  été  étu- 
diées avec  tant  de  soin,  qu'on  a  pu  non-seulemeni  constater  par  l'analomie  patho- 
logique l'existence  du  cancer  du  poumon,  mais  encore  en  étudier  les  symptômes 
et  en  établir  le  diagnostic,  sinon  sur  des  bases  très  solides,  du  moins  sur  des  don- 
nées d'une  certaine  valeur. 

MM.  Bégin,  Velpeau,  Andral,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  intéressants  de  celle 
grave  maladie.  Plus  récemment  MM.  Smith  (2)  et  Helwart  (3)  en  ont  également 
cité  des  exemples;  et  enfin  MM.  Heyfelder  (4),  Stokes  (5),  Marshall  Hughes  (6)  et 
Taylor  (7),  ont  publié  sur  le  cancer  du  poumon  des  mémoires  qui  ont  jeté  un 
nouveau  jour  sur  son  histoire  (8).  C'est  avec  ces  matériaux  réunis  que  je  vais 
tâcher  d'exposer  rapidement  l'état  de  la  science  sur  ce  sujet,  mais  seulement  sous 
le  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire  sous  le  rapport  du  diagnostic. 

Le  cancer  du  poumon,  sans  être  fréquent,  est  moins  rare  que  la  mélanose  du 
même  organe.  On  a  déjà  pu  en  juger  par  le  nombre  des  observations  que  je  viens 
de  citer.  Mais  M.  Louis  a  constaté  d'une  manière  plus  précise  la  fréquence  de 
celte  affection.  Dans  des  recherches  inédites  sur  le  cancer,  qu'il  a  bien  voulu  me 
communiquer,  il  a  trouvé  que,  pour  la  fréquence,  le  cancer  du  poumon  venait 
après  celui  de  l'utérus,  de  l'estomac  et  du  foie.  Il  s'est  toutefois  montré  beau- 
coup moins  fréquent  que  celui  des  deux  premiers  organes;  mais  il  y  avait,  dans 
les  cas  observés  par  M.  Louis,  cela  de  remarquable,  que  quatre  fois  sur  cinq, 
le  cancer,  qui  existait  dans  plusieurs  points  du  corps  à  la  fois,  avait  débuté  par  le 
poumon. 

Les  couses  du  cancer  du  poumon,  comme  celles  de  tous  les  cancers,  sont  exces- 
sivement obscures,  et  le  petit  nombre  d'observations  que  nous  possédons  ne  nous 
permet  pas  de  rechercher,  avec  quelque  espoir  de  succès,  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  cette  maladie  se  produit. 

[Suivant  M.  Lebert  (9),  la  durée  du  cancer  du  poumon  peut  varier  d'un  à 
deux  ans  et  exceptionnellement  elle  peut  être  de  plusieurs  années.  Les  hommes  y 

(1)  De  sedibus  et  causis  morborum,  edit.  Chaussier  et  Adelon,  t.  VII,  p.  641. 

(2)  Voy.  Archives  gèn.  de  méd.,  1840. 

(3)  Jbid.,  1  830,t.'xXIV,p.  573. 

(4)  Ibid.,  3e  série,  t.  III. 

(5)  A  treat.,  etc.,  cancer  of  Ihe  lungs,  p.  370. 

(6)  Guy's  Hospilal  Reports,  octobre  1841,  et  Archives  gén.  de  méd.,  3e  série,  1841 ,  t.  XII, 

p.  489. 

(7)  The  Lancet,  mars  1842. 

(8)  On  trouve  en  outre,  dans  les  Arch.  de  méd.  (4e  série,  1846,  t.  MF,  p.  456),  un  nu- 
moire  qui  a  été  fait  à  l'aide  de  sept  observations  empruntées  aux  auteurs  suivants  :  H.  Fearn- 
side  The  Lancet  1844  ;  G.  Tinniswood,  London  and  Edinb.  monthly  Jour».,  janvier  1S40  ; 
A.  Kilffour,  ibid.,  1844  ;  Krause,  ibid.,  1844  ;  Durrow,  Mcd.  chir.  Tram.,  1844,  et  J.  Bell, 
Monthly  Joum.  of  med.,  1840.  Enfin  M.  Walslie  [Uiagn.  of  diseates  of  the  lungs,  London, 
1843)  a  résumé  avec  beaucoup  de  soin  les  signes  du  cancer  des  poumons. 

(9)  Traité  d'analomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Pans,  1857. 
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paraissent , dus  disposés  que  les  femmes,  d'après  les  relevés  de  Kohler,  dans  la 
proportion  de  h  à  1.  Le  cancer  primitif  des  poumons  est  rare  pendant  l  enfance  cl 

avant  l'âge  de  vingt  ans. 

Le  cancer  des  poumons  est,  dans  la  majorité  des  cas,  une  affection  seconda.re, 
et  se  montre  consécutivement  à  l'apparition  de  ce  produit  morbide  en  différents 
points  de  l'économie.  Le  cancer  du  poumon  est  ordinairement  multiple  et  ence- 
phaloïde,  et  occupe  le  plus  souvent  le  poumon,  la  plèvre,  le  médiastin,  les  ganglions 
bronchiques,  le  diaphragme.  Quelquefois  le  cancer  se  montre  sous  la  forme  de 
petites  masses  dures,  jaunâtres,  disséminées  dans  l'épaisseur  des  poumons  ou  a  la 

surface  des  plèvres.  ] 

M.  Stokes  admet  l'existence  de  deux  espèces  de  cancer  qui  donnent  lieu  a  des 
symptômes  différents.  Dans  la  première,  c'est  le  tissu  de  l'organe  lui-même  qui  est 
dégénéré  en  cancer,  et  dans  la  seconde  il  y  a  formation  d'une  masse  cancéreuse 
qui  se  développe  au  milieu  de  ce  tissu.  Ces  deux  espèces  ont  été  désignées  par 
Laennec  (1>,  et  plus  tard  par  M.  AValshe,  sous  le  nom  d'encéphaloïde  infiltré  et 
d'encéphaloïde  e:i.masse  enkystée  ou  non. 

Dans  le  cancer  infiltré,  les  symptômes  sont,  suivant  M.  Stokes,  toujours  très 
obscurs,  et  l'on  n'a,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  nécessairement  incertain, 
que  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  maladie  et  l'absence  des  signes  des  autres 
affections  du  poumon,  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique  principalement. 

M.  Walsbe  est  loin  de  partager  cette  manière  de  voir,  et  assigne  à  cette  espèce 
les  symptômes  suivants  :  rétraction  du  côté  de  la  poitrine  affecté,  diminution  du 
mouvement  des  côtes  ;  diminution  des  vibrations  tboraciques.  A  la  percussion,  son 
très  mat,  avec  résistance  très  marquée  au  doigt  qui  percute.  La  matière  cancé- 
reuse n'est-elle,  pas  encore  ramollie  :  respiration  soufflante  diffuse,  ou  bien, 
lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  très  haut  degré,  diminution  ou  absence  du 
bruit  respiratoire;  brouchophonie,  bruit  du  cœur  transmis  avec  une  intensité 
augmentée.  Après  le  ramollissement  de  la  matière  cancéreuse  :  son  plus  clair  à  la 
percussion  et  résistance  moindre.  Respiration  caverneuse,  râle  muqueux,  gar- 
gouillement, médiastin  refoulé  à  droite  et  diaphragme  déprimé.  A  ces  signes,  il 
faut  joindre  :  le  gonflement  du  cou  et  de  la  face,  la  saillie  des  yeux  ;  l'œdème  de  la 
poitrine  et  du  bras  du  côté  malade;  la  dilatation  des  veines  thoraciques  et  cervi- 
cales; la  dysphagie  ;  l'existence  de  tumeurs  à  la  surface  du  corps;  les  crachats 
gelée  de  groseille;  la  dyspnée. 

L'auteur  du  mémoire  des  Archives,  cité  plus  haut,  étudiant  ces  symptômes  dans 
les  observations  qu'il  a  rassemblées,  a  trouvé  (toutefois  en  n'établissant  pas  de 
distinction  entre  le  cancer  infiltré  et  le  cancer  en  masse)  que  les  crachats  gelée  de 
groseille  ne  se  sont  montrés  que  dans  trois  cas  ;  qu'il  y  a  eu  deux  fois  des  crachats 
purulents;  qu'on  n'a  noté  que  deux  fois  la  lividité  de  la  face  ;  que  l'œdème  du  bras 
a  eu  lieu  cinq  fois,  celui  de  la  poitrine  et  de  la  face  deux  fois,  la  dysphagie  trois 
fois.  Quant  aux  autres  signes,  ils  n'ont  eu  lieu  également  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas. 

Pour  nous,  ayant  observé  tout  récemment  un  cas  de  cancer  diffus  du  poumon, 
consécutif  à  un  cancer  de  la  clavicule  gauche  et  des  sept  premières  côtes  de  ce  côté, 


(I)  Traité  do  l'auscul'alion  médiate,  l.  II,  p.  349. 
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nous  a\  ons  Observé  les  crachats  gelée  de  groseille,  l'œdème  de  la  poitrine  el  du  bras 
des  douleurs  extrêmement  vives,  dues  sans  doute  au  cancer  des  os,  cl  la  plupart  des 
autres  symptômes  signalés  par  M.  Walshe.  Dans  ce  cas,  le  cancer  avait  été  sans 
doute  primitivement  extérieur,  comme  dans  cinq  des  cas  recueillis  par  l'auteur  du 
mémoire  des  Archives. 

Le  cancer  en  masse,  lorsqu'il  a  atteint  un  certain  développement,  s'annonce  par 
des  signes  plus  positifs,  quoique,  suivant  l'expression  de  M.  Marshall  Hughes  il 
n'y  en  ait  point  de  pathognomoniques.  On  observe  alors  un  son  obscur  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  d'un  côté  de  la  poitrine;  ou  entend  quelquefois 
un  bruit  de  souffle  résultant- de  la  compression  des  tuyaux  bronchiques,  ainsi 
qu'une  résonnance  marquée  de  la  voix,  et  en  outre,  dans  des  cas  où  la  tumeur 
avait  acquis  un  volume  considérable,  on  a  observé  un  déplacement  des  organes  tho- 
raciques;  des  signes  de  compression  de  l'œsophage  (déglutition  difficile,  doulou- 
reuse), de  la  trachée,  des  bronches;  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  des 
veines  du  cou,  qui  les  rend  turgescentes  au-dessus  de  l'obstacle;  enfui,  dans  quel- 
ques observations,  des  élancements  douloureux  dans  Ja  poitrine.  La  toux,  une 
oppression  plus  ou  moins  forte,  une  dyspnée  notable,  viennent  compléter  l'ensemble 
de  ces  symptômes. 

Dans  les  premiers  temps,  les  symptômes  généraux  sont  nuls  ou  très  peu  remar- 
quables; mais,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  lièvre  s'allume,  et  il  survient  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  rapide,  surtout  lorsqu'il  existe  une  diarrhée  colliquative. 
V expectoration,  qui  d'abord  n'avait  présenté  aucun  caractère  particulier,  devient 
sanguinolente.  MM.  Stokes  et  Marshall  Hughes  l'ont  comparée  à  de  la  gelée  de 
groseille.  Le  dernier  de  ces  observateurs  lui  a  trouvé  ce  caractère  trois  fois  sur 
quatre. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on  a  observés  dans  les  cas  de  cancer  du 
poumon.  Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  en  déterminer  la  valeur,  et  établir,  autant 
que  possible,  le  diagnostic,  que  de  donner  le  résumé  qui  termine  le  mémoire  de 
M.  Marshall  Hughes  {Archives,  p.  /i93)  «  Si  l'on  rapproche,  dit-il,  nos  deux  pre- 
miers laits  de  deux  autres  de  dégénérescence  cancéreuse  consignés  dans  l'ouvrage 
de  Stokes,  on  verra  que  chez  les  quatre  malades  affectés  de  cancer  du  poumon, 
l'affection  existait  à  droite;  que  tous  eurent  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abon- 
dantes; que  chez  trois  l'expectoration  avait  un  caractère  particulier,  comparé  par 
Stokes,  comme  par  moi,  à  de  la  gelée  de  groseille  ;  que  tous  présentaient  des  traces 
d'obstruction  des  veines  superficielles  du  côté  affecté,  obstructions  annoncées  chez 
trois  individus  par  le  développement  des  vaisseaux  mêmes,  et  chez  le  quatrième  par 
l'œdème  des  parties  situées  (relativement  au  cours  du  sang  veineux)  au-dessous  de 
l'organe  malade;  enfin  que,  chez  deux,  on  découvrit ,  dans  d'autres  parties  du 
corps,  des  tumeurs  analogues.  On  remarquera,  sous  le  point  de  vue  des  signes 
physiques,  que  toujours  il  y  eut  matité  complète  à  la  percussion,  absence  du  bruit 
respiratoire  normal  et  respiration  tubaire  ou  trachéale,  sans  râle  ou  seulement  avec 
râle  bronchique.  Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  qu'il  n'y  a  point  actuel- 
lement de  signes  pathognomoniques  du  cancer  pulmonaire;  mais  que  cependant* 
s'il  existe  des  signes  de  solidification  étendue  du  poumon,  sans  commémorât  ifs  de 
pneumonie,  sans  phénomènes  de  ramollissement  de  produits  accidentels;  si  le  ma- 
lade a  eu  des  hémoptysies;  si  les  phénomènes  généraux  el  la  marche  de  l'affection 
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diffèrent  de  ceux  de  la  dégénérescence  tuberculeuse;  si  les  crachats,  parfois  san- 
guinolents, ressemblent  à  de  la  gelée  de  groseille;  si  les  veines  du  cou,  des  bras, 
de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen,  du  côté  malade,  sont  distendues,  ou  s'il  y  a  un 
œdème  local,  indice  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  on  pourra  soupçonner 
l'existence  du  cancer,  et  ce  soupçon  sera  encore  plus  fondé  si  l'altération  existe  à 
droite,  surtout  si  des  tumeurs  se  sont  développées  dans  d'autres  parties  du  corps. 

M.  Walshe  a  particulièrement  signalé,  dans  cette  espèce,  la  dilatation  de  la  poi- 
trine du  côté  affecté.  Quant  aux  autres  symptômes,  voyez  ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
relativement  à  la  première  espèce. 

On  voit  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  positif  dans  l'ensemble  de  ces  signes;  aussi,  sui- 
vant M.  Heyfelder  (1),  il  n'existe  peut-être  qu'un  seul  symptôme  qui  différencie  la 
pleurésie  chronique  du  cancer  du  poumon  :  c'est  Végophonie. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  rapporté  par  cet  auteur,  l'égopbonie  n'existait  point  ; 
ce  qui  prouve,  suivant  lui,  qu'il  n'y  avait  point  de  fluide  dans  le  sac  de  la  plèvre. 

On  sait  que  le  cancer  a  la  plus  grande  tendance  à  se  produire  dans  plusieurs 
parties  du  corps  successivement  ou  à  la  fois.  Si  donc,  avec  les  symptômes  indiqués 
plus  haut,  on  constatait  l'existence  d'une  tumeur  cancéreuse  apparente,  on  pour- 
rait, comme  le  dit  31.  Marshall  Hughes,  porter  un  diagnostic  bien  plus  positif. 

Or,  comme  nous  l'avons  vu,  c'est  ce  qui  avait  lieu  dans  cinq  cas  sur  sept  re- 
cueillis par  l'auteur  du  mémoire  des  Archives,  et  c'est  également  ce  que  j'ai  noté 
dans  le  cas  que  j'ai  observé;  aussi  le  cancer  du  poumon  a-t-il  pu  être  diagnostiqué 
avec  précision,  quoiqu'il  ne  s'agît  que  d'un  cancer  diffus. 

Bégin  (2),  ayant,  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon,  observé  la  fétidité  de  l'ha- 
leine, a  pensé  que  c'était  là  un  signe  propre  h  faire  reconnaître  cette  maladie;  mais 
les  autres  observateurs  n'ont  point  noté  ce  symptôme,  et  M.  Heyfelder,  entre  autres, 
a  constaté  avec  soin  son  absence. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  affection  encore  si  mal  connue,  et  dont  les 
cas  sont  heureusement  si  rares;  j'ajouterai  seulement,  relativement  aux  moyens 
que  l'on  peut  lui  opposer,  qu'ils  doivent  être  puisés  dans  ceux  que  l'on  dirige  habi- 
tuellement contre  le  cancer  eu  général.  On  ne  pourrait  citer  aucun  essai  thérapeu- 
tique fait  sciemment  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon  :  c'est  ce  qui  a  fait  dire  à 
M.  Heyfelder  que  cette  maladie  était  hors  du  domaine  de  la  science. 

Si  le  cancer  était  reconnu  pendant  la  vie,  on  pourrait,  sous  forme  de  fumigation, 
faire  parvenir  dans  le  poumon  les  substances  médicamenteuses  qu'on  aurait  à  mettre 
en  usage,  et  en  particulier  les  narcotiques. 

ARTICLE  VIII. 
hYDATIDES  DU  POUMON. 

[  Les  hydatides  ont  été  considérées  comme  se  montrant  très  rarement  dans  les 
poumons,  et  les  renseignements  que  l'on  peut  puiser,  à  cet  égard,  dans  les  traités 
de  médecine  se  réduisent  à  très  peu  de  chose.  A  peine  y  est-il  lait  mention  de  celle 

(1)  Archives  générales  de  médecine ,  3e  sôrie,  t.  V,  p.  59. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IV,  p.  489. 
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maladie.  Néaiimoius  les  observations  de  celle  nature  s  étant  multipliées  dans  ces 
dernières  années,  el  plusieurs  auteurs  modernes,  tels  que  MM.  Cruveilhier  (1)  I  e 
bert  (2),  Ch.  Baron  (3),  .Mercier  (4),  Vjgta  (5),  ayant  enrichi  l'histoire  de  cettc'ma- 
ladie  de  plusieurs  sigu.es  diagnostiques  et  de  descriptions  anatoniiques  importants 
à  connaître,  nous  croyons  devoir  donner  à  cet  article  une  étendue  qu'il  n'a  pas  eue 
dans  les  précédentes  éditions  de  ce  livre. 


§  I.  — -  Nature  de  la  maladie. 

La  maladie  consiste  dansia  production  et  l'accroissement,  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme  pulmonaire,  de  ces  kystes  vésiculaires  constitués  par  des  embryons 
d'une  espèce  particulière  de  ténias  qu'on  appelle  des  échiuocoques  ou  des  acé- 
phalocystes.  Ces  produits  parasitaires  agissent  comme  corps  étrangers  et  ont  une 
tendance  à  envahir  les  tissus  voisins.  Ils  gênent  plus  ou  moins  les  fonctions  de 
l'organe  et  deviennent  l'occasion  du  développement  d'accidents  dus  à  leur  marche 
envahissante. 

Fréquence.  —  Il  existe  dans  l'économie  des  sièges  de  prédilection  pour  ces  pro- 
duits parasitaires.  Le  foie  est  l'organe  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent.  Les  pou- 
mons en  sont  moins  souvent  atteints.  M.  Lebert  a  réuni  13  cas  de  ce  genre,  dont 
quelques-uns  sont  empruntés  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 


§  II.  -  Causes. 

Sexe,  âge. — Voici  comment  s'exprime,  à  cet  égard,  M.  Lebert  (loc.  cil.)  :  «  Celle 
maladie  paraît  un  peu  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Nous 
avons,  dans  notre  analyse,  1 0  hommes  el  7  femmes.  Elle  peut  se  rencontrer  à  tous  les 
âges,  mais  plus  fréquemment  dans  la  partie  moyenne  de  la  vie,  entre  vingt-cinq  et 
quarante-cinq  ans.  Yoici  l'analyse  des  quinze  cas  dans  lesquels  l'âge  a  été  noté  : 

De  15  à  20  ans   1 

—  20  à  25   2 

—  25  à  30   4 

—  35  à  40   1 

—  40  à  45   3 

—  50  à  55    2 

—  55  à  60   2_ 

Total.  ...  15 

Ou  a  remarqué  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  (un  tiers)  il  y  avait  des  hyda- 
lides  dans  le  foie  ou  dans  la  rate. 

(1)  Anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856. 

(2)  Anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857,  l.  I,  p.  713. 

(3)  Mém.  de  l'Acad.  de  médecine.  Paris,  1845,  t.  XI,  p.  421  et  suiv. 
(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XIII,  p.  71. 

(5)  Bulletin  de  l'Acad.  de  médecine,  1855,  t.  XX,  p.  1198. 
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§  III.  —  Siège,  lésions  anatomiques. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral(l),  les  deux  poumons  furent  trouvés  rem- 
plis d'un  grand  nombre  d'hydatides ,  et  une  dissection  attentive  fit  découvrir  que 
ces  corps  parasitaires  étaient  renfermés  dans  l'intérieur  des  veines  pulmonaires. 
Dans  l'analyse  des  faits  cités  par  M.  Lebert,  on  voit  que  six;  fois  le  poumon  droit  a 
été  le  siège  de  la  maladie ,  qu'on  l'a  trouvée  trois  fois  dans  le  poumon  gauche  et 
quatre  fois  dans  les  deux  poumons.  Dans  une  observation  de  M.  Mercier  (loc.  cit.), 
la  cavité  pulmonaire  qui  renfermait  la  poche  hydatidique  s'était  ouverte  dans  la 
plèvre  et  avait  donné  lieu  à  un  pneumothorax.  On  trouve  plus  souvent  une  seule 
poche  acéphalocystique,  une  seule  hydatide  mère,  que  des  hydatides  secondaires. 
Le  volume  de  ces  hydatides  varie  entre  celui  d'un  œuf  de  poule  et  celui  d'une 
orange,  même  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  au  dire  de  .M.  Lebert. 

Les  acéphalocystes  peuvent  se  rencontrer  entourées  ou  non  d'une  poche  kystique 
formée  aux  dépens  du  plasma  sécrété  par  les  tissus  voisins.  Il  existe  quant  à  la 
forme,  au  siège  et  au  mode  de  terminaison  de  ces  produits  parasitaires,  une  grande 
variété;  et  l'on  verra  que  l'anatomie  pathologique  est  en  avance  sur  la  médecine 
clinique.  Ne  pouvant  donner  que  quelques  signes  diagnostiques  le  plus  souvent 
insuffisants,  nous  sommes  plus  heureux  en  ce  qui  concerne  l'anatomie,  et  nous 
pensons  que  les  détails  qui  suivent  ne  seront  lus  ni  sans  intérêt  ni  sans  profit. 

Nous  trouvons  à  cet  égard  les  renseignements  suivants  dans  l'ouvrage  de  M.  Cru- 
veilhier  (2)  : 

«  C'est  dans  le  cerveau,  mais  surtout  dans  les  poumons,  que  j'ai  eu  le  plus  sou- 
vent l'occasion  de  rencontrer  des  acéphalocystes  akystiques.  Dans  ce  cas,  le  tissu 
ambiant  de  l'organe  est  dissocié,  éparpillé  autour  de  l'entozoaire  acéphalocystique 
sans  présenter  le  moindre  travail  morbide.  Ainsi,  dans  les  acéphalocystes  akysti- 
ques pulmonaires,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  bronches  rampent,  dénudés  et 
comme  disséqués,  à  la  surface  interne  de  cette  cavité  close  pulmonaire,  sans  parois; 
dans  un  cas  où  l'acéphalocysle  était  superficielle,  la  plèvre  pulmonaire  soulevée  avait 
été,  en  quelque  sorte,  disséquée  par  l'entozoaire  pour  constituer  la  plus  grande 
partie  de  sa  cavité  de  réception.  Cette  plèvre  pulmonaire  était  tellement  adhérente 
à  la  plèvre  costale ,  qu'elle  s'est  rompue  lorsqu'on  a  voulu  détacher  le  poumon  et 
que  l'acéphalocyste  est  tombée  dans  la  cavité  pleurale. 

'•  Le  kyste  adventif,  comme  l'anévrysme,  s'approprie  dans  un  développement 
plus  ou  moins  rapide  les  'parties  molles  ambiantes  qui  viennent  en  quelque  sorte 
renforcer  le  kyste  primitif  dont  les  parois  s'usent  peu  à  peu  :  de  là  les  rugosités 
les  brides,  l'aspect  lacéré  de  sa  surface  interne  qui  représente  assez  bien  celle  d'une 
poche  anévrysmale. 

«  Le  kyste  adventif,  qui,  dans  son  développement,  va  s'appropriant  tous  les  tissus 
ambiants,  s  accroît  souvent  d'une  manière  régulière  ;  mais  il  arrive  que  ses  parois 
étant  moins  soutenues  dans  un  point  que  dans  un  autre,  cèdent,  s'amincissent,  for- 
ment des  bosselures  dont  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  s'emparer  :  c'est  de  cette 

(1)  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  396. 

(2)  Traité  (l'anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  t.  III,  p.  545. 
Valleix,  4e  edit.  —  U 
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manière  que  se  produisent  des  ruptures  ou  perforations  spontanées,  lorsque  des 
adhérences  n'y  mettent  pas  obstacle. 

»  Un  des  modes  de  guérison  spontanée  des  kystes  acéphalocystiqucs  est  l'atrophie, 
c'est-à-dire  le  retrait  du  kyste  sur  lui-même  et  sa  conversion  en  une  coque  fibreuse, 
cartilagineuse,  ostéo-libreuse,  et  même  complètement  ossiforme.  Ce  mode  de  gué- 
rison est  extrêmement  commun  ;  la  guérison  spontanée  atrophique  peut  avoir  lieu  à 
toutes  les  périodes  du  développement  du  kyste  acéphalocystique,  et  même  elle  a  lieu 
souvent  à  une  époque  trop  peu  avancée  pour  que  la  présence  du  kyste  ait  pu  être 
révélée  par  quelque  symptôme. 

»  La  réduction  atrophique  du  kyste  acéphalocystique  présente  deux  variétés  bien 
distinctes.  Dans  la  première,  le  kyste  adventif  ne  contient  autre  chose  que  les  acépha- 
locystes  vides  sans  produit  étranger;  dans  le  deuxième,  aux  débris  des  acéphalo- 
cystes  plus  ou  inoins  reconnaissables,  se  trouvent  mêlés  tantôt  du  pus,  tantôt  une 
matière  boueuse,  plâtreuse,  caséifonne  et  même  crétacée. 

»  Le  kyste  adventif  peut  suppurer  par  sa  surface  interne;  mais  l'inflammation 
suppurative  peut  encore  occuper  sa  surface  externe.  La  suppuration  du  kyste  peut 
être  spontanée  ;  elle  peut  être  la  conséquence  d'une  ponction.  Les  kystes  acéphalo- 
cysliques  suppures,  surtout  lorsqu'ils  sont  d'un  volume  considérable,  peuvent  être  la 
sourced'une  fièvre  hectique  dont  la  cause  n'est  quelquefois  révélée  qu'après  la  mort.  » 

On  voit  assez  fréquemment  des  kystes  acéphalocystiqucs  du  foie  s'ouvrir  dans  la 
cavité  pleurale  droite,  et  quelquefois  le  poumon  est  compris  dans  cette  espèce  de 
foyer.  Cependant  on  n'a  cité  que  rarement  des  cas  de  vomique  à  la  suite  d'un  acci- 
dent de  cette  nature,  c'est-à-dire  après  l'inflammation  du  poumon  consécutive  à 
l'ouverture  d'un  kyste  hépatique  dans  la  plèvre  (1). 

La  perforation  spontanée  du  kyste  acéphalocystique  est  une  terminaison  fréquente 
de  ces  kystes,  et  cette  perforation  peut  avoir  lieu  du  côté  de  la  peau,  du  côté  d'une 
membrane  muqueuse  ou  dans  une  cavité  séreuse.  La  mort  est  la  conséquence 
rapide  de  l'ouverture  du  kyste  dans  une  cavité  séreuse;  car  rien  n'égale  l'intensité 
de  la  phlegmasie  qui  résulte  de  l'épanchement  du  liquide  acéphalocystique  dans  cette 
cavité  séreuse,  surtout  dans  le  péritoine.  La  guérison  peut  être  la  conséquence  de 
l'ouverture  du  kyste  à  la  peau  ou  sur  une  surface  muqueuse. 

Il  existe  quelques  exemples  d'un  mode  de  terminaison,  ou  du  moins  d'un  com- 
mencement d'élimination  des  hydalides  par  les  bronches.  M.  Lebert  en  a  observé 
plusieurs  cas  Alors  les  membranes  hydatiques  sont  rendues  par  l'expectoration,  ou 
elles  sont  reconnues  facilement,  soit  à  l'œil  nu,  soit  par  l'examen  microscopique. 

g  IV.  —  Marche.  Symptômes.  Diagnostic. 

Nous  avons  vu,  par  ce  qui  précède,  que  les  anatomistes  ont  pu  suivre  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  et  les  transformations  de  cette  maladie.  Tantôt, 
et  c'est  e  plus  grand  nombre  des  cas,  les  byda.ides  envahissent  une  grande 
endu  du  issu  pulmonaire,  et  deviennent  cause  de  mort  au  bout  d'un  temps 
ZSïi  -oujours'asse,  long  et  pouvant  être  de  plusieurs  années.  La  cause  déter- 
rantedes  accidents,  en  pareil  cas,  est  la  suppuration  de  la  poche  kys  -que  ou  son 
tre  lZ  a  plèvre.  L'excrétion  des  byda.ides  par  les  conduits  bronchiques 


ouvci 


(J)  Davaine,  Traité  dos  entozoaires  et  des  maladies  vermineusos.  Paris,  1859. 
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ne  serait  un  moyen  de  salut  qu'autant  que  le  foyer  serait  peu  étendu,  et  que  toutes 
les  hydatides  pourraient  sortir  par  cette  voie  :  sinon  on  aura  à  redouter  tous  les 
accidents  survenant  par  le  fait  d'un  vaste  foyer  de  suppuration  contenant  des  pro- 
duits morbides  en  état  de  décomposition.  Il  pourra  arriver  que  les  hydatides  s'atro- 
phient, se  dessèchent,  et  que  le  kyste  qui  les  contient  revienne  sur  lui-môme  et 
s'encroûte  de  matières  calcaires.  On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  celte  maladie  a 
simulé  la  phthisie  pulmonaire,  à  cause  des  cavités  supputées  simulant  des  cavernes 
tuberculeuses,  ou  à  cause  des  crachements  de  sang  abondants  et  répétés. 

Les  symptômes  sont  souvent  tellement  obscurs,  qu'ils  échappent  à  toute  appré- 
ciation. Une  gêne  de  la  respiration,  de  la  toux,  un  sentiment  d'oppression,  une 
matité  plus  ou  moins  étendue  et  limitée  exactement  en  un  point  non  déclive  delà 
poitrine,  pourront  mettre  sur  la  voie.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  il  existe 
des  hydatides  dans  le  foie  en  même  temps  que  dans  les  poumons,  et  que  si,  chez  un 
malade  atteint  d'hydatides  du  foie,  il  se  produisait  dans  la  poitrine  surtout,  à  droite, 
des  symptômes  insolites,  s'il  y  avait  de  la  matité,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  la 
même  maladie  n'a  pas  atteint  le  poumon.  Un  des  signes  les  plus  précieux  est  la  vue 
du  liquide,  ou  de  parcelles  des  membranes  renfermées  dans  la  poche  hydatique. 
Plus  d'une  fois  l'expectoration  a  fourni  un  renseignement  précieux  au  médecin.  S'il 
existe  des  échinocoques,  on  les  reconnaîtra  à  l'aide  du  microscope.  En  effet,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  à  propos  des  parasites  animaux,  l'existence  des  hyda- 
tides même  détruites  est  accusée  au  microscope,  par  la  présence  des  crochets 
d'échinoques  qu'elles  contenaient.  Les  membranes  hydatiques  se  reconnaîtront 
également  sous  le  microscope  à  leur  aspect  lamelleux.  Une  ponction  exploratrice, 
faite  avec  un  fin  trocart,  dans  le  cas  où  une  matité  étendue  existerait  dans  la 
poitrine,  pourrait  être  très  utile  au  diagnostic. 

La  gravité  de  cette  maladie  ne  saurait  être  appréciée  d'une  façon  exacte;  cepen- 
dant la  statistique  donne  un  chiffre  de  mortalité  très  considérable.  D'autre  part,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  hasard  des  recherches  anatomiques  dans  les  amphithâtres 
a  quelquefois  fait  découvrir  dans  les  poumons  des  traces  irrécusables  de  guérison 
spontanée  de  cette  maladie. 


§  V,  i  Traitement. 

Si  la  tumeur  tend  à  s'ouvrir  à  la  peau,  il  faudra  employer  le  môme  procédé  que 
pour  les  kystes  du  foie,  faire  une  ouverture  avec  la  potasse  caustique,  vider  peu  à 
peu  le  foyer,  et  y  faire  des  injections  détersives  et  astringentes.  Si,  par  le  l'ait  d'une 
heureuse  inspiration,  comme  dans  le  cas  de  M.  Vigla,  ou  par  suite  d'une  ponction 
exploratrice,  on  arrivait  à  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  kysiique  de  cette 
nature,  on  pourrait  faire  la  thoracocenlèse  en  ayant  soin  de  se  servir  d'un  trocart 
très  fin.  Dans  le  cas  où  l'expectoration  de  liquides  ou  de  membranes  hydatiques 
indiquerait  l'ouverture  d'un  kyste  dans  les  bronches,  peut-être  serait-il  utile  de  sou- 
mettre le  malade  à  des  fumigations,  soit  de  vapeur  d'eau,  soit  d'eau  alcoolisée  ou 
aromatisée.  | 


75G 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


ARTICLE  IX. 

PHTHISIE. 

Autrefois  le  nom  de  phlhisie  était  générique;  il  s'appliquait  à  tout  état  de  con- 
somption, quelle  qu'en  fût  la  cause  :  aussi  presque  toutes  les  maladies  chroniques 
des  différents  organes  constituaient-elles  des  espèces  particulières  de  phthisies.  On 
reconnaissait  des  phthisies  laryngées,  pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  etc. ,  etc.  ; 
et,  quant  à  la  phthisie  dont  on  ne  découvrait  pas  la  cause  matérielle,  on  lui  donnait 
le  nom  de  phthisie  nerveuse.  Plus  tard,  et  surtout  à  l'époque  où  R.  Morton  écrivit 
sa  Phthisiologie,  la  phthisie  pulmonaire  prit  une  importance  beaucoup  plus  grande. 
Néanmoins  cet  auteur  (1)  énumère  encore  avec  soin  les  diverses  espèces  de  phthisies 
ducs  à  des  causes  générales,  ou  tout  à  fait  étrangères  à  une  maladie  des  poumons. 
C'est  ainsi  que,  pour  lui,  il  existe  une  phthisie  occasionnée  par  Yinanition,  par 
Yhémorrhagie,  la  gonorrhée,  de  vastes  ulcères,  etc. ,  etc. 

Toutefois,  je  le  répète,  Morton  regardait  la  phthisie  pulmonaire  comme  la 
phlhisie  par  excellence,  et  c'est  à  elle  que  son  traité  est  plus  particulièrement  con- 
sacré Le  nombre  des  espèces  qu'il  en  admettait  était  considérable.  Elles  étaient  au 
nombre  de  quinze,  toutes  établies  d'après  la  cause  supposée  de  la  maladie.  Ainsi, 
après  la  phthisie  pulmonaire  originelle,  c'est-à-dire  celle  qui  n'est  symptomatique 
d'aucun  vice  morbide  et  d'aucune  affection  particulière,  Morton  cherchait  à  distin- 
guer, parmi  les  phthisies  symptomatiques,  celles  qui  étaient  dues  aux  scrofules, 
au  scorbut,  celles  qui  accompagnaient  Yasthme,  Y  hystérie,  Y  hémoptysie,  les  calculs 
des  poumons,  etc. ,  etc.  Il  est  inutile  de  faire  ressortir  tous  les  vices  de  ces  divisions, 
dont  le  moindre  défaut  est  d'être  fondées  sur  de  pures  hypothèses.  Les  auteurs  qui 
ont  suivi  Morton  jusqu'à  Bayle  ont  également  admis  un  grand  nombre  d'espèces  de 
phthisies  :  ainsi  Sauvages  (2)  et  Portai  (3)  en  ont  décrit  l'un  vingt  et  l'autre  quatorze. 

Bayle  (U),  qui  n'appliqua  plus  le  nom  de  phthisie  qu'à  la  consomption  duc  aux 
maladies  chroniques  des  poumons,  ne  reconnut  que  six  espèces,  dont  il  trouvait  les 
caractères  dans  les  altérations  anatomiques  de  ces  organes.  Ces  espèces  sont  :  1°  la 
phthisie  tuberculeuse ,  2°  la.  phthisie  granuleuse,  3°  la  phthisie  avec  mélanose, 
U°  la  phthisie  ulcéreuse ,  5°  la  phthisie  calculeuse,  et  6°  la  phthisie  cancéreuse.  Il 
y  a,  comme  on  le  voit,  un  progrès  réel  dans  cette  nouvelle  division,  et  cependant 
elle  est  encore  très  défectueuse.  La  phthisie  granuleuse  ne  saurait  être  séparée  de  la 
phthisie  tuberculeuse,  dont  elle  fait  nécessairement  partie.  La  mélanose  se  montrant 
dans  des  cas  de  tubercules  pulmonaires  n'est  qu'une  complication;  et  lorsqu'elle 
existe  seule,  elle  constitue  une  maladie  particulière.  Il  en  est  de  même  de  la  phthisie 
cancéreuse  ;  et  quant  aux  phthisies  calculeuse  et  ulcéreuse,  la  première  appartient, 
comme  on  le  verra  plus  tard,  aux  tubercules  des  poumons,  et  la  seconde  à  plusieurs 

maladies  différentes. 

Plus  récemment ,  le  professeur  J.  Frank  a  en  partie  reproduit  les  anciennes 
divisions  :  c'est  ainsi  qu'il  décrit  séparément,  et  comme  des  maladies  spéciales,  les 
phthisies  scrofuleuse,  arthritique,  carcinomatcuse,  hémorrhoïdale,  scorbutique, 

(1)  Opéra  medica.  Lugduni,  1737,  t.  I. 

(2)  Nosolologie  méthodique.    . 

(3)  Observ.  sur  la  nat.  el  le  trailem.  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Pans  1809,  2  vol.  in-8. 

(4)  Reçh,sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1810. 
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syphilitique,  métastarique  et  la  vomique.  Les  médecins  sont  aujourd'hui  trop  fami- 
liers avec  la  pathologie  et  l'anatomie  pathologique  des  voies  respiratoires,  pour 
qu'il  soit  nécessaire  de  faire  ressortir  tous  les  défauts  d'uue  division  semblable. 

Laennec,  mettant  de  côté  la  plupart  de  ces  espèces,  ne  conserva  que  la  phthisie 
tuberculeuse,  la  phthisie  nerveuse  et  le  catarrhe  simulant  la  phthisie.  Mais,  même 
en  admettant  qu'il  existe  des  consomptions  purement  nerveuses,  on  ne  saurait  logi- 
quement les  rapprocher  de  la  phthisie  tuberculeuse  ;  et  pour  le  catarrhe  simulant 
la  phthisie,  la  difficulté  du  diagnostic  ne  change  rien  à  la  nature  de  cette  maladie, 
qui  diffère  essentiellement  des  tubercules  pulmonaires. 

J'appliquerai  donc  uniquement,  à  l'exemple  de  M.  Louis  et  avec  la  presque  tota- 
lité des  médecins  de  notre  époque,  le  nom  de  phthisie  à  l'affection  tuberculeuse  des 
poumons,  dont  je  traiterai  exclusivement  dans  cet  article. 

Les  travaux  sur  cette  grave  maladie  datent  de  la  plus  haute  antiquité  :  Hippocrate 
en  parle  fréquemment  dans  ses  ouvrages,  et  tout  le  monde  sait  ce  qu'il  en  a  dit  dans 
plusieurs  de  ses  aphorismes. 

Le  nombre  des  auteurs  qui  ont  ensuite  publié  leurs  observations  ou  leurs  théories 
à  ce  sujet  est  tel,  que  la  simple  nomenclature  me  ferait  sortir  des  bornes  de  cet 
article.  Je  ne  dirai  donc  rien  de  particulier  ici  sur  les  principaux  écrits  publiés  à 
diverses  époques;  j'aurai  à  les  mentionner  dans  le  cours  de  cet  article,  en  suivant 
toutefois  d'une  manière  spéciale  les  beaux  travaux  de  Laennec,  les  observations  de 
M.  Andral,  et  surtout  les  recherches  de  M.  Louis,  qui  ont  jeté  un  si  grand  jour  sur 
les  principaux  points  de  l'histoire  de  cette  maladie. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence» 

La  phthisie  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  le  résultat  du  développement  des 
tubercules  dans  le  parenchyme  des  poumons. 

On  lui  a  donné  les  noms  de  tabès,  étisie,  consomption  pulmonaire,  tubercules 
des  poumons,  pneumophymie  (Piorry). 

La  fréquence  de  cette  maladie  est  si  grande,  que  tous  les  médecins  en  ont  été 
frappés.  On  a  généralement  calculé  que  la  phthisie  entrait  pour  un  quart  ou  au 
moins  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité  générale  des  grandes  villes.  Quoique  ce 
calcul  ne  soit  qu'approximatif,  il  prouve  néanmoins  combien  est  fréquente  cette 
redoutable  affection.  M.  Benoiston  de  Châteauneuf  a  publié  une  statistique  (1)  de 
laquelle  il  résulterait  que  la  phthisie  pulmonaire  est  un  peu  moins  fréquente  cpi'on 
ne  le  pense;  mais  il  faut  remarquer  qu'à  l'époque  où  cette  statistique  a  été  faite,  le 
diagnostic  était  beaucoup  moins  certain,  et  que  M.  de  Châteauneuf  met  au  nombre 
des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  Ie'catarrhe  pulmonaire.  Or  il  ne  sera  pas 
un  instant  douteux  pour  ceux  qui  ont  étudié  avec  soin  les  maladies  de  poitrine, 
que  ces  prétendus  catarrhes  pulmonaires  ne  fussent,  pour  la  plupart,  de  véri- 
tables phthisies. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Lorsque  l'on  admettait  comme  causes  de  la  phthisie  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  les  sujets  se  trouvaient  placés,  ou  le  tempérament  qu'ils  présen- 

(I)  Annales  d'hygiène  publ  Paris,  1831,  t.  VI,  p.  5  et  suiv. 
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laiciii,  ou  enfin  les  maladies  les  plus  remarquables  auxquelles  ils  étaient  sujets,  on 
n'avait  pas  de  peine  à  assigner  des  causes  à  cette  maladie.  Mais  dès  qu'on  a  voulu 
porter  plus  de  sévérité  dans  les  investigations,  on  s'est  aperçu  que  la  question 
devenait  très  difficile.  Cependant  on  n'a  pas  reculé  devant  les  recherches,  et  c'est 
après  avoir  consulté  les  principaux  travaux,  que  je  vais  exposer  ce  que  nous  savons 
de  plus  positif  sur  ce  point  encore  obscur. 

L'âge  est  une  des  causes  prédisposantes  étudiées  avec  le  plus  de  soin  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  de  la  médecine.  C'est  de  vingt  à  quarante  ans,  suivant 
M.  Lombard  (de  Genève),  que  cette  maladie  occasionne  le  plus  fréquemment  la 
mort  (1).  D'après  lui,  les  enfants  y  sont  moins  sujets  que  les  adultes,  et  beaucoup 
plus  que  les  vieillards.  Cet  auteur,  analysant  un  total  de  9,549  cas  de  phthisie,  a 
précisé  davantage,  en  divisant  la  durée  de  la  vie  des  sujets  par  dizaines  d'années  ; 
mais  les  trois  grandes  divisions  que  je  viens  de  citer  sont  suffisantes.  C'étaient  là 
les  principales  données  que  nous  possédions  sur  ce  point  d'éliologie,  lorsque  les 
recherches  de  MM.  Papavoine  (2)  et  de  M.  Hache  (3)  sont  venues  modifier  ces 
proportions.  Le  premier  a,  en  effet,  trouvé  des  tubercules  chez  les  trois  cinquièmes 
des  enfants  qui  ont  succombé,  et,  sur  \9U  sujets  autopsiés  par  le  second  à  l'hôpital 
des  Enfants,  66  avaient  des  tubercules  dans  les  poumons.  A  quoi  tient  cette  dissi- 
dence? Sans  doute  a  la  plus  grande  exactitude  des  recherches  de  MM.  Hache  et 
Papavoine. 

Le  sexe  a  également  une  influence  marquée  dans  la  production  delà  phthisie. 
Les  femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes,  et  cela  d'une  manière  notable. 
Non-seulement  elles  la  présentent  beaucoup  plus  fréquemment  (environ  comme  5 
est  h  3,  d'après  les  rele\és  statistiques  de  M.  Lombard),  mais  encore  elles  suc- 
combent plus  souvent  que  les  hommes  aux  phthisies  aiguës. 

Une  constitution  faible,  Y  étroit  esse  de  la  poitrine,  la  facilité  à  contracter  des 
rhumes,  Y  essoufflement  habituel,  la  pâleur  avec  une  rougeur  vive  et  circonscrite 
des  pommettes,  dénotent,  suivant  un  bon  nombre  d'auteurs,  une  tendance  très 
grande  à  contracter  la  phthisie  pulmonaire;  mais  cette  opinion  n'a  pas  pour  elle 
l'appui  d'une  observation  rigoureuse,  et  il  est  permis  de  croire  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  prétendus  signes  ne  sont  autre  chose  que  des  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  déjà  existante,  qu'on  n'a  point  encore  pu  diagnostiquer  posi- 
tivement. 

La  nature  des  lésions  anatomiques  trouvées  dans  les  glandes  chez  les  sujets  scro- 
fuleux,  et  la  coïncidence  des  scrofules  et  de  la  phthisie  signalée  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  ont  fait  penser  qu'il  y  avait  entre  ces  deux  affections  une 
liaison  intime.  Je  ferai  voir  à  l'article  consacré  aux  scrofules  que  cette  manière  de 
voir  est  loin  d'être  fondée. 

Il  semble  que  rien  ne  soit  plus  facile  que  d'apprécier  l'influence  des  saisons  et 
des  climats  sur  le  développement  de  la  phthisie;  mais  le  trop  petit  nombre  de  sta- 
tistiques bien  faites  que  nous  possédons,  et  l'incertitude  du  diagnostic  dans  certains 
cas,  nous  empêchent  de  pouvoir  encore  nous  prononcer  d'une  manière  positive  sur 
cette  importante  question.  » 

(1)  Annales  d'hygiène.  Paris,  1834,  t.  XI,  p.  S  et  suiv, 

(2)  Journal  des  progrès,  1830,  t.  II. 

(3)  Thèse.  Paris,  1835- 
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On  s'accorde  généralement  à  regarder  comme  produisant  très  fréquemment  la 
pluhisie,  l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  mal  aérés  et  dans  les  climats  froids  et 
humides.  Suivant  le  docteur  Orton,  la  phthisie  serait  inconnue  dans  le  Canada  (1); 
il  n'en  est  pas  de  même  à  la  Martinique,  car  M.  Rufz  (2)  a  trouvé  123  phthisiques 
sur  1954  malades.  Parmi  les  saisons,  l'automne  et  l'hiver,  et  principalement  la 
première,  sont  considérés  comme  exerçant  la  plus  grande  influence.  On  regarde 
aussi  comme  très  propre  à  produire  la  maladie  le  passage  d'un  pays  chaud  dans  un 
pays  froid,  et  principalement  dans  un  pays  froid  et  humide.  Broussais  (3)  a  insisté 
beaucoup  sur  l'action  puissante  de  cette  cause;  d'autres  ont  cité  comme  preuve  de 
son  efficacité  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  animaux  venant  des  pays  chauds 
dans  notre  région  tempérée.  Mais  ni  Broussais  ni  le  docteur  Clot-Bey,  qui  a  fait  des 
observations  analogues  en  Égypte,  n'ont  établi  une  distinction  suffisante  entre  les 
phlegmasies  qui  se  développent  sous  l'influence  de  l'action  du  froid  prolongé,  chez 
des  sujets  déjà  tuberculeux,  et  la  première  apparition  des  tubercules.  Toutefois  il 
n'est  pas  impossible  que  ces  diverses  circonstances  aient  une  influence  très  mar- 
quée ;  mais  il  y  en  a  tant  d'autres  dont  on  n'a  pas  tenu  compte,  et  qui  peuvent  avoir 
une  action  très  puissante,  qu'il  faut  attendre,  avant  de  se  prononcer,  qu'une  masse 
considérable  de  faits  soient  venus  nous  éclairer. 

M.  Louis  a  cité  les  relevés  de  M.  Journé  dans  les  hôpitaux  de  Rome  (U),  qui 
prouvent  que  la  phthisie  y  est  aussi  fréquente  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
résultat  auquel  devaient  être  bien  loin  de  s'attendre  ceux  qui  attribuent  une  si 
grande  influence  au  climat.  On  ne  saurait  donc  être  trop  réservé  dans  la  solution 
de  questions  aussi  ardues,  et  c'est  pourquoi  nous  ne  reproduirons  pas  le  relevé 
statistique,  présenté  par  M.  Andral.  Cette  question  est  développée  dans  le  remar- 
quable ouvrage  de  M,  le  docteur  Boudin,  auquel  nous  renvoyons  (5). 

La  mauvaise  alimentation,  le  séjour  dans  un  lieu  sombre  et  humide,  mal  aéré; 
Y  encombrement,  les  excès  de  toute  espèce,  et  en  particulier  les  excès  vénériens  et 
l'habitude  de  la  masturbation,  ont  été  encore  classés  parmi  les  causes  prédispo- 
santes de  la  phthisie  pulmonaire.  Laennec  {loc.  cit.,  p.  119)  accorde  une  très 
grande  influence  aux  passions  tristes;  il  cite  à  ce  sujet  des  exemples  qui,  sans  être 
tout  à  fait  concluants,  doivent  fixer  l'attention  des  observateurs.  On  est  naturelle- 
ment porté  à  admettre  l'action  de  ces  causes,  lorsque  l'on  considère  que  la  phthisie 
est  surtout  fréquente  chez  les  habitants  des  grandes  villes,  et  en  particulier  parmi 
les  sujets  des  classes  inférieures  qui  y  sont  spécialement  soumis;  mais  ce  n'est  qu'à 
leur  ensemble  qu'il  nous  est  permis  de  rapporter  la  production  de  la  phthisie,  car 
il  n'existe  aucun  travail  qui  nous  mette  à  même  d'apprécier  d'une  manière  un  peu 
rigoureuse  le  degré  d'influence  de  chacune  d'elles. 

A  propos  de  la  masturbation  et  des  excès  vénériens,  on  a  dit  que  les  phthisiques 

(1)  The  Edinburghmed.  and  surg.  Journal  1844. 

(2)  Bulletin  de  V  Acad.  deméd.  Paris,  1S42,  t.  VII,  p.  617.  —  Mém.  de  l'Acad.  de  mëd. 
Paris,  1843,  t.  X,  p.  223. 

(3)  Histoire  des  phlegmasies  chroniques. 

(4)  Bulletin  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  III,  p.  542.  Voy.  aussi  l'intéressant  ouvrage  de  M.  le 
docteur  Edouard  Carrière  :  Le  climat  de  l'Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Paris 
1849,  p.  335. 

(5)  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales  et  des  maladies  endémiques.  Par/s, 
1857,  t.  II,  p.  628  et  suiv. 


encore 
ésultat. 


7(,°  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES, 

y  étaient  portés  irrésistiblement,  et  par  conséquent  on  pourrait  croire  que  les 
habitudes  de  ce  genre  annoncent  une  prédisposition  aux  tubercules  des  poumons- 
mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  rien  n'est  moins  exact  que  cette  proposition' 
L  inspiration  de  poussières  plus  ou  moins  irritantes  et  de  différents  gaz  expose' 
dit-on,  les  ouvriers  de  certaines  professions  à  contracter  la  phthisie  pulmonaire ■ 
mais,  dans  les  relevés  qui  ont  été  publiés  à  ce  sujet,  le  diagnostic  est  trop  peu 
précis,  et  le  nombre  des  sujets  exerçant  les  diverses  professions  n'est  point  < 
assez  bien  déterminé  pour  qu'on  puisse  admettre  sans  réserve  un  pareil  ré 
Ce  sujet  sera  étudié  dans  l'article  suivant. 

Quelques  auteurs  ayant  avancé  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  chez 
les  femmes  tenait  à  l'usage  de  corsets  trop  serrés,  on  a  dû  rechercher  dans  les 
observations  si  celte  assertion  était  prouvée  par  les  faits,  et  les  faits  lui  ont  été 
contraires. 

L'existence  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  peut-elle  être  regardée  comme 
une  cause  prédisposante  de  la  phthisie?  Broussais  (1)  n'hésite  pas  à  regarder  ces 
deux  prétendues  causes  comme  les  plus  importantes,  et  pour  lui,  elles  sont  même 
déterminantes;  mais  l'étude  attentive  des  affections  de  poitrine  ne  permet  pas 
d'adopter  cette  manière  de  voir.  Si,  en  effet,  on  considère  que  la  pneumonie  et  la 
pleurésie  sont  notablement  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
et  que  ces  deux  affections  ont  leur  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  on 
concevra  bien  difficilement  qu'elles  puissent  produire  la  phthisie,  qui  est  au  con- 
traire notablement  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  qui  a  son  siège  au  sommet 
du  poumon,  c'est-à-dire  dans  un  point  diamétralement  opposé. 

M.  Andral,  fout  en  reconnaissant  que  les  phlegmasies  dont  il  s'agit  jouent  un 
certain  rôle  dans  la  production  de  la  phthisie,  pense  qu'il  faut  encore  admettre, 
pour  en  expliquer  la  formation,  la  préexistence  d'une  disposition  particulière. 
Voici  sur  quoi  il  s'est  fondé.  On  a  vu  quelquefois,  et  M.  Andral  en  cite  des 
exemples,  l'invasion  des  tubercules  avoir  lieu  immédiatement,  ou  très  peu  de 
temps  après  une  pneumonie  ou  une  pleurésie.  En  outre,  cet  auteur  a  rencontré, 
dans  quelques  cas  de  pneumonie,  des  foyers  purulents  isolés  et  très  petits,  qui  lui 
ont  paru  être  des  rudiments  de  tubercules  pulmonaires.  Ces  apparences  ont  suffi 
pour  lui  faire  adopter  l'opinion  précédente;  mais  1°  la  phthisie  se  développe  quel- 
quefois immédiatement  après  d'autres  maladies  fébriles  étrangères  au  poumon  :  la 
fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.;  et  2°  lorsque  je  discu- 
terai la  valeur  des  lésions  anatomiques ,  j'exposerai  les  graves  objections  qui 
s'élèvent  contre  cette  appréciation  des  petits  foyers  purulents  de  la  pneumonie.  De 
plus,  j'établirai  entre  l'inflammation  et  la  tuberculisation  du  poumon  de  telles 
différences,  qu'on  ne  pourra  plus  voir  rien  de  commun  entre  elles. 

M.  Bouillaud  (2)  a  admis,  pour  expliquer  la  production  de  la  phthisie,  une  nou- 
velle espèce  de  pneumonie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  tuberculeuse  ou  de 
tuberculisatrice,  et  qui,  selon  lui,  diffère  beaucoup  de  la  pleuro-pneumonia  vera 
de  Stoll.  C'est  là  une  manière  de  voir  qui  aurait  besoin  d'être  appuyée  de  faits 
nombreux  et  qui  n'est  encore  qu'à  l'état  d'hypothèse. 

Des  réflexions  à  peu  près  semblables  s'appliquent  à  l'influence  qu'on  a  attribuée 

(1)  Histoire  des  phlegmasies  chroniques,  3e  édit. ,  t.  lit,  p.  393. 

(2)  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  93. 
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au  catarrhe  pulmonaire.  M.  Louis  a  trouvé,  en  effet,  que  sur  quatre-vingts  phthi- 
siques  vingt-trois  seulement  étaient  sujets  à  la  bronchite.  De  plus,  il  a  fait  remar- 
quer que  les  femmes,  qui,  ainsi  qu'on  l'a  va  plus  haut,  sont  plus  sujettes  à  la 
phihisie  que  les  hommes,  présentent  une  disposition  inverse  relativement  au 
catarrhe  pulmonaire.  Enfin,  il  a  cité  des  faits  dans  lesquels  la  maladie  a  commencé 
tout  autrement  que  par  une  bronchite. 

Quant  à  Y  hérédité,  il  est  difficile  d'asseoir  son  opinion  sur  des  preuves  très 
positives.  On  a  cité,  il  est  vrai,  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  prouver  que 
cette  maladie  est  une  de  celles  qui  se  transmettent  le  plus  facilement  par  l'hérédité; 
mais  dans  quelle  proportion  se  transmet-elle?  C'est  ce  que  les  recherches  les  plus 
exactes,  et  entre  autres  celles  de  M.  Briquet  (1),  ne  nous  permettent  pas  d'établir. 

Je  n'examinerai  pas  les  autres  causes  qui  ont  été  signalées  comme  prédisposant 
a  la  phthisie,  car  aucune  d'elles  n'est  appuyée  sur  un  nombre  suffisant  d'observa- 
tions bien  faites.  Je  me  bornerai  à  dire  que  tout  ce  qui  peut  détériorer  la  constitu- 
tion des  jeunes  sujets  a  été  rangé  parmi  ces  causes. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Au  nombre  des  causes  que  je  viens  d'énumérer,  il  en  est  quelques-unes,  et  en 
particulier  les  diverses  phlegmasies  du  poumon,  qui,  si  elles  étaient  admises,  pour- 
raient être  rangées  parmi  les  causes  occasionnelles  aussi  bien  que  parmi  les  causes 
prédisposantes  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  fallait  penser  de  leur  action. 

L'application  subite  du  froid  sur  le  corps,  surtout  lorsqu'on  est  en  sueur,  est  à 
peu  près  la  seule  cause  déterminante  qui  ait  été  signalée  ;  et  encore  est-elle  hypo- 
thétique, car,  lorsqu'on  entre  dans  le  détail  des  observations,  on  ne  tarde  pas  à 
s'apercevoir  que  la  plupart  d'entre  elles  sont  muettes  sur  ce  point,  et  que  celles 
qui  en  font  mention  ne  donnent  le  plus  souvent  que  des  renseignements  insuffi- 
sants. Les  réponses  du  malade  n'ont,  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
établi  aucune  liaison  directe  entre  l'action  de  la  cause  prétendue  et  le  début  de  la 
maladie.  Suivant  Laennec,  les  fièvres  intermittentes  graves  paraissent  être  assez 
souvent  des  causes  occasionnelles  de  tubercules  ;  d'un  autre  côté,  M.  Boudin  (2) 
affirme  que  la  phthisie  et  la  fièvre  intermittente  s'excluent  mutuellement  ;  ces 
deux  assertions  ne  sont  pas  plus  exactes  l'une  que  l'autre. 

Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  a  défendu  l'antagonisme  de  la  fièvre  intermittente 
et  la  phthisie  avec  beaucoup  d'érudition  et  d'ardeur  ;  mais  tous  les  jours  des  faits 
cités  par  les  observateurs  dignes  de  foi  s'élèvent  contre  cette  supposition.  Je  citerai 
M.  A.  Lefèvre,  observant  h  Rochefort  (3)  ;  M.  Fréchin,  observant  à  Maussanne  {h)  ; 
M.  Alexander  (d'Altona),  au  Pérou,  au  Chili,  dans  la  Nouvelle-Hollande  (5)  ;  M.  Rufz, 
à  la  Martinique  (6)  ;  M.  Ducondé,  en  Belgique  (7),  et  je  pourrais  multiplier  ces  cita- 
tions. 

(1)  Revue  mêd.,  184-2. 

,  yIv^u^  d6S  fièvr6S  întermiltenles.  Paris,  1842.  —  Annales  d'hygiène  publique,  1845, 
t.  aWUI,  p,  58. 

(3)  Bulletin  de  l'Acad.  de  médecine,  1845  t.  X,p.  1041. 

(4)  Bulletin  thérap,  janvier  1844. 

(5)  Oppenheim's  leilschrift,  1846. 

(6)  Mém.  de  l'Acad.  de  médecine,  1843,  t.  X,  p.  223 

(7)  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  septembre  1851 . 


7(i^  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

M.  Beau  (4)  vient  de  signaler  un  autre  antagonisme  entre  la  phthisie  et  Vinloxi- 
cation  saturnine.  Bien  que  ses  observations  ne  soient  pas  nombreuses,  cet  au(eur 
a  cru  pouvoir  y  trouver  une  indicalion  thérapeutique,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons plus  loin. 

Je  ne  parlerai  pas  des  coups  reçus  sur  la  poitrine,  des  grands  efforts  de  la  voix 
de  la  toux,  etc. ,  parce  que  ce  sont  là  de  pures  hypoihèses  entièrement  dénuées  de 
preuves.  Quant  à  la  contagion,  elle  n'est  généralement  pas  admise. 

M.  Briquet  a  constaté  que  dans  les  quatre  dixièmes  des  cas  on  ne  pouvait  décou- 
vrir aucune  cause  occasionnelle.  Je  crois  que  ce  nombre  serait  beaucoup  plus  con- 
sidérable, si  l'on  ne  se  contentait  pas  des  assertions  des  malades. 

S  'II-  —  Symptômes. 

Pour  faire  une  description  plus  méthodique  des  symptômes  de  la  phthisie,  on  a 
généralement  divisé  cette  maladie  en  plusieurs  périodes  ou  degrés.  Avant  Lae'nnec, 
on  reconnaissait  trois  périodes  bien  tranchées  ;  mais  cet  auteur,  et  plus  tard  M.  Louis! 
ont  divisé  l'affection  en  deux  périodes  seulement,  dont  l'une  correspond  à  l'état  de 
crudité  des  tubercules,  et  l'autre  à  leur  ramollissement  et  à  leur  évacuation.  M.  An- 
dral  n'admet  aucune  de  ces  divisions,  attendu  que  les  symptômes  se  succèdent  sans 
aucune  ligne  de  démarcation  évidente.  Cette  remarque  est  juste,  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  suivant  qu'oïl  examine  la  maladie  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée,  on  voit  prédominer  tels  ou  tels  symptômes ,  et  que  ceux  qui  existent 
subissent  des  modifications  évidentes.  C'est  pourquoi,  après  avoir  dit  un  mot  du 
début,  je  décrirai  successivement  les  deux  périodes  admises  par  Laennec  et  par 
M.  Louis. 

Début.  — La  maladie  commence  presque  toujours  d'une  manière  lente,  et  pour 
ainsi  dire  insidieuse.  Il  est  rare,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  qu'on  puisse  la  rap- 
porter à  une  cause  connue.  Lne  petite  toux,  plus  fatigante  par  sa  persévérance  que 
par  son  intensité,  et  que  les  malades  appellent  ordinairement  un  rhume  d'irritation, 
ouvre  presque  toujours  la  scène.  Cette  toux  est  sèche  ;  ordinairement  plus  fréquente 
le  soir.  Une  certaine  langueur,  un  léger  essoufflement  dans  les  grands  mouvements, 
et  surtout  dans  l'action  de 'monter;  un  amaigrissement  peu  prononcé  et  quelquefois 
des  sueurs  nocturnes,  sont  les  premiers  symptômes  que  l'on  observe  après  la 
toux.  Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas ,  le  début  a  lieu  d'une  tout  autre 
manière,  et  soit  que  le  malade  n'ait  eu  que  des  symptômes  trop  légers  pour  être 
remarqués,  soit  qu'il  n'en  ait  éprouvé  aucun,  il  n'est  prévenu  du  début  de  la  ma- 
ladie que  par  une  hémoptysie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  forme  du  début 
de  la  phthisie  a  été  notée  dès  la  plus  haute  antiquité  :  Hippocrate  lui  a  consacré 
un  aphorisme,  et  c'est  elle  qui  a  valu  le  nom  de  pMkisis  ab  hemoptoe  à  une  des 
nombreuses  espèces  admises  dans  le  siècle  dernier  (2).  Tel  est  le  début  de  la  phthi- 
sie, sur  lequel  il  est  souvent  difficile  d'obtenir  des  renseignements  précis  de  la  part 
des  malades. 

Première  période.  —  La  toux  est,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  le  symptôme 
qui  frappe  d'abord  l'attention.  Chez  un  petit  nombre  de  sujets ,  elle  reste  sèclie, 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  17  mai  1859. 

(2)  Morton,  Opéra  medica  :  Phthisiologia. 
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comme  m  début,  pendant  plusieurs  mois  ;  niais  ordinairement  elle  s'accompagne 
(rime  pelile  quantité  de  crachats  mousseux,  clairs,  semblables  à  de  la  salive  battue. 
Cette  toux,  toujours  plus  considérable  la  nuit,  est,  chez  quelques  sujets,  quinteuse 
et  très  difficile;  chez  un  petit  nombre,  elle  n'existe  pas  dans  cette  première  période, 
et  même  ne  se  montre  qu'à  la  fin  de  la  seconde.  M.  Louis  a  vu  quelquefois  ce  sym- 
ptôme, après  avoir  existé  un  certain  temps,  cesser  complètement,  pour  ne  se  mon- 
trer ensuite  que  dans  les  derniers  jours  de  l'existence.  M.  Andral  a  fait  la  même 
remarque.  Lorsque  la  toux  est  très  forte,  elle  occasionne  beaucoup  de  dyspnée, 
et  parfois,  comme  l'a  constaté  le  premier  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  une 
sensation  pénible  à  l'épigastre.  Quelquefois,  enfin,  et  surtout  après  le  repas,  elle 
provoque  le  vomissement. 

Les  crachats  restent  ordinairement  longtemps  tels  que  je  les  ai  décrits  plus  haut; 
quelquefois,  néanmoins,  ils  deviennent  assez  promptement  épais,  plus  opaques, 
moins  aérés.  Chez  quelques  sujets,  ils  prennent  une  couleur  verdâtre  ;  mais  ces 
changements  surviennent  bien  plus  ordinairement  au  commencement  de  la 
deuxième  période.  Lorsque  la  maladie  a  une  marche  rapide,  les  crachats,  ainsi 
mie  l'a  constaté  M.  Louis  (1),  sont  quelquefois  très  abondants  ;  il  a  vu  les  malades 
en  rendre  de  300  à  600  grammes  dans  une  journée. 

La  dyspnée,  que  nous  avons  vue  excitée  principalement  par  les  quintes  de  toux, 
fait  des  progrès  à  mesure  qu'on  avance  vers  la  deuxième  période.  Elle  devient  plus 
continue  et  augmente  beaucoup  lorsque  les  malades  veulent  courir  ou  faire  une 
ascension  rapide.  Le  soir,  et  surtout  lorsqu'il  survient  un  mouvement  fébrile,  on 
voit,  chez  un  grand  nombre  d'entre  eux,  l'essoulllement  augmenter  par  des  causes 
légères.  Quelques  malades ,  et  ce  ne  sont  guère  que  ceux  qui  n'éprouvent  pas  de 
fièvre  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  n'ont  qu'une  dyspnée  médiocre, 
jusqu'à  ce  que  l'altération  des  poumons  ait  fait  des  progrès  considérables.  D'autres, 
au  contraire,  ont  une  dyspnée  très  grande  :  c'est  ainsi  que  M.  Louis  a  vu  trois 
malades  obligés,  pour  respirer,  d'avoir  la  tête  élevée  dans  leur  lit,  ou  de  se  mettre 
à  leur  séant:  et  cependant,  à  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouva  rien  pour  expli- 
quer cette  anomalie.  C'est  surtout  vers  la  fin  de  la  première  période,  et  dans  la 
seconde,  que  cette  dyspnée  se  manifeste. 

On  observe  eu  même  temps  une  oppression  très  variable,  et  rapportée,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  Il  est  très  rare,  dans 
les  cas  où  un  seul  poumon  est  atteint,  que  les  malades  accusent  des  douleurs  plus 
vives  dans  le  côté  affecté  que  dans  l'autre. 

Vhémoptysie  est  un  symptôme  notablemennt  plus  fréquent  dans  la  première 
période  de  la  maladie  que  dans  la  seconde,  ce  qui  prouve  qu'elle  n'est  pas  due  à  la 
destruction  même  du  poumon,  mais  à  un  travail  particulier  dont  la  nature  nous  est 
inconnue.  Quelquefois,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  elle  est  le  premier  symptôme 
évident;  quelquefois  aussi  elle  apparaît  assez  lard  ;  mais  le  plus  ordinairement  elle 
a  heu  a  une  époque  assez  rapprochée  du  début,  déjà  marqué  par  la  toux,  la  dys- 
pnée et  les  crachats.  La  violence  de  l'hémorrhagie  est  très  variable.  Quelquefois  on 
observe  une  de  ces  hémopiysics  extrêmement  abondantes,  dont  j'ai  donné  la  des- 
cription (voy.  Hémoptysie).  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  perle  de  sang  n'a 
qu  une  abondance  moyenne,  et  enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe 

(1)  Recherches  sur  laphthisie,  p.  190. 
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un  simple  crachement  de  sang  qui  se  renouvelle  à  des  époques  plus  ou  moins  éloi- 
gnées Je  renvoie  du  reste,  pour  plus  de  détails,  à  l'article  Hémoptysie,  où  j'ai  fait 
connaître  le  résultat  des  recherches  de  M.  Walsfae  sur  ce  point.  l'acte  seulement 
que  ce  symptôme  a  uue  importance  incontestable,  puisque  M.  Louis  l'a  trouvé  dans 
les  deux  tiers  des  cas. 

Un  bon  nombre  de  sujets  n'éprouvent  aucune  espèce  de  douleur.  Il  n'en  est 
que  1res  peu  qui  se  plaignent  spontanément  de  souffrir  de  la  poitrine,  et  moins 
encore  qui  accusent  des  douleurs  vives.  Le  siège  de  ces  douleurs  est  ordinairement 
entre  les  deux  épaules.  Quelquefois  elles  traversent  la  poitrine  comme  un  élance- 
ment et  c'est  alors  surtout  qu'elles  arrachent  des  plaintes  aux  malades;  d'autres 
fois  elles  fatiguent  plus  les  sujets  par  leur  persistance  que  par  leur  intensité. 
M.  Louis  (p.  206)  a  trouvé  que  ces  douleurs  étaient  généralement  en  rapport  avec 
les  adhérences  de  la  plèvre,  qui  existent,  comme  l'on  sait,  de  préférence  au  som- 
met des  poumons.  Dans  quelques  cas,  et  en  particulier  dans  sa  31e  observation, 
n'ayant  pas  trouvé  d'adhérence,  il  a  été  embarrassé  pour  expliquer  l'existence  des 
douleurs,  et  n'a  pas  été  éloigné  de  les  attribuer  à  la  présence  d'un  tubercule  en- 
kysté dans  le  poumon;  mais  les  recherches  récentes  (1)  ont  démontré  que  les  phthi- 
siques  étaient  sujets  à  des  névralgies  intercostales  quelquefois  très  violentes,  et  tout 
porte  à  croire  que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  affectée  d'une 
de  ces  névralgies. 

M.  Beau  (2)  a  trouve,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  cause  de  ces  dou- 
leurs dans  une  véritable  inflammation  du  nerf  recouvert  par  les  fausses  mem- 
branes. Cette  inflammation  était  reconnaissable  au  gonflement  et  à  la  rougeur  du 
nerf.  Nous  verrons  que  le  même  auteur  a  rapporté  à  une  lésion  semblable  le  point 
de  côté  de  la  pleurésie. 

L 'auscultation  et  la  percussion  font  reconnaître  des  signes  extrêmement  pré- 
cieux, et  ces  signes  ont  été  observés  et  décrits  par  Laennec  avec  une  telle  précision, 
qu'il  a  laissé  peu  à  faire  à  ses  successeurs. 

La  percussion  fait  entendre,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  presque  tou- 
jours sous  l'une  ou  l'autre  des  deux  clavicules,  ou  dans  l'une  ou  l'autre  des  fosses 
sus-épineuses,  et  quelquefois  des  deux  côtés  en  même  temps,  un  son  plus  obscur 
qu'à  l'état  normal. 

Quant  à  V auscultation,  elle  fournit  des  renseignements  plus  nombreux.  A  une 
époque  très  rapprochée  du  début,  lorsque  la  maladie  ne  parcourt  pas  ses  périodes 
d'une  manière  plus  rapide  qu'à  l'ordinaire,  on  ne  constate  qu'une  altération  très 
légère  du  bruit  respiratoire.  Cependant  on  peut  reconnaître  un  prolongement  plus 
ou  moins  marqué  de  l'expiration,  sur  lequel  Jackson  a  le  premier  attiré  l'atten- 
tion; ce  second  temps  de  la  respiration  prend  également  le  caractère  bronchique. 
Parfois  on  distingue  une  sécheresse,  une  certaine  dureté  du  bruit  respiratoire,  que 
quelques  observateurs  récents  ont  décrites  sous  les  noms  de  bruit  râpeux,  res- 
piration dure,  sèche,  froissement  pulmonaire.  Certains  sujets  ne  présentent, 
dans  les  points  que  je  viens  d'indiquer,  qu'un  affaiblissement  sensible  du  bruit 
respiratoire. 

On  a  aussi,  à  cette  époque,  constaté  par  l'inspection  un  commencement  d  im- 

(1)  Bassereau,  Thèse.  Paris,  1840.  —  Valleix,  Traité  des  névralgies.  Paris s,  1841 . 

(2)  Union  médicale,  21  juillet  1849  :  De  la  névrite  intercostale  dans  la  phlhme. 


PHTHISIE.   —  SYMPTÔMES.  765 

mobilité  des  cotes  sous-claviculaires,  et,  par  l'application  de  la  main,  une  aug- 
mentation de  vibration  lorsque  le  malade  parle  (1).  Ces  signes  sont  présentés  avec 
soin  dans  un  ouvrage  fort  bien  conçu  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine, 
par  M.  Walshe  (2),  mais  ils  n'ont  qu'une  valeur  secondaire.  J'en  dirai  autant  de 
la  forme  cylindrique  que  prend  le  thorax,  et  qui  a  été  signalée  par  MM.  Woillez 
et  Hirtz. 

A  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  celte  période  de  la  maladie,  ou  dès  les 
premiers  temps  chez  les  sujets  affectés  d'une  phthisie  à  marche  rapide,  il  se  pro- 
duit, dans  le  côté  de  la  poitrine  affecté,  non-seulement  les  bruits  qui  viennent  d'être 
signalés,  mais  encore  un  râle  crépitant  léger,  quelques  craquements,  un  peu  de 
râle  sonore,  une  bronchophonie  légère  et  diffuse,  tous  signes  dont  la  valeur  est 
très  grande.  ,]e  reviendrai  sur  ces  détails  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Il  résulte  des  recherches  intéressantes  de  M.  Bourdon  (3),  que  des  troubles  du 
côté  du  tube  digestif  et  d'autres  phénomènes  se  montrent  chez  un  bon  nombre  de 
sujets  avant  les  autres  signes  de  la  phthisie,  ce  qui  est  très  important  pour  le  dia- 
gnostic. Voici  ce  qu'il  a  trouvé  :  sur  157  phthisiques,  70  fois  il  y  a  eu  des  vomis- 
sements, 25  fois  des  nausées,  16  fois  des  douleurs  gastriques,  une  fois  de  la  dys- 
pepsie; chez  U5  seulement  ces  phénomènes  morbides  ont  manqué.  Rarement  on 
observe  la  diarrhée,  qui,  lorsqu'elle  se  manifeste,  est  de  courte  durée.  On  voit  un 
plus  grand  nombre  de  malades  présenter  des  sueurs  nocturnes.  Quelques-uns  sont 
soumis  à  des  alternatives  de  chaud  et  de  froid,  principalement  le  soir.  Enfin,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  quelle  que  soit  l'intensité  des  symptômes,  le.  médecin 
constate  un  amaigrissement  plus  ou  moins  marqué,  et  en  rapport  avec  la  marche 
plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie.  Ces  signes  annoncent  le  travail  de  destruction 
qui  s'opère  sourdement  dans  le  poumon.  La  décoloration  de  la  peau,  une  faiblesse 
toujours  croissante,  un  malaise  général,  complètent  ce  groupe  de  symptômes. 

Deuxième  période.  —  Nous  retrouvons  dans  cette  période  les  symptômes  qui 
viennent  d'être  décrits,  mais  avec  des  modifications  qu'il  importe  d'étudier. 

La  toux  devient  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile;  elle  provoque  bien  plus 
facilement  le  vomissement;  elle  prend  une  très  grande  intensité  la  nuit,  et  occa- 
sionne l'insomnie.  Elle  est  devenue  en  même  temps  plus  grasse,  et  l'expectoration 
est  généralement  plus  facile. 

Les  crachats  subissent  un  changement  remarquable  décrit  par  M.  Louis,  ainsi 
qu'il  suit  :  «  De  blancs,  muqueux  et  plus  ou  moins  aérés,  ils  deviennent  verdà- 
tres,  opaques,  sont  dépourvus  d'air  et  striés  de  lignes  jaunes  plus  ou  moins  nom- 
breuses qui  les  rendent  parfois  comme  panachés.  Quelquefois  on  y  rencontre  des 
parcelles  d'une  matière  blanche,  opaque,  semblable,  suivant  la  remarque  de  Baylc, 
à  du  riz  cuit;  mais  ces  parcelles  se  montrent  bien  moins  souvent  que  les  stries' 
Plus  tard  ces  stries  et  ces  parcelles  disparaissent  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas;  les  crachats  sont  alors  homogènes  et  ont  une  forme  arrondie,  ou  comme  lacérée 
au  pourtour.  Ils  sont  lourds,  plus  ou  moins  consistants,  ne  gagnent  pas  toujours  le 
fond  de  l'eau,  et  riottent  même  assez  fréquemment  à  la  surface  d'un  liquide  clair 
expectoré  par  les  malades.  Après  s'être  montrés  plus  ou  moins  longtemps  d'un 

(1)  Voy.  Monncret,  Mëm.  sur  l'ondulation  pectorale. 

(2)  The  phys.  diagn.  of  diseases  of  the  lungs.  London,  1843 

(3)  Actes  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  2e  fascicule  185* 
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jaune  verdâlre,  ils  prennent  une  leinte  grisâtre  et  un  aspect  sale  assez  analogue  à 
celui  de  la  madère  contenue  dans  les  excavations  tuberculeuses  déjà  anciennes. 
Ces  changements  se  passent  ordinairement  peu  de  jours  avant  la  mort;  alors  les 
crachats  perdent  une  partie  de  leur. consistance ,  forment  une  sorte  de  purée,  et 
sont  quelquefois  souillés  de  sang  ou  eutourés  d'une  auréole  rose.  »»  Je  n'ai  rien  à 
ajouter  à  cette  description  de  M.  Louis,  si  ce  n'est  que,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, les  crachais  restent  constamment  muqueux,  aérés,  blanchâtres  ou  ont  un 
aspect  vitré.  M.  Louis  a  cité  trois  cas  de  ce  genre.  L'abondance  des  crachats  est 
beaucoup  moindre  dans  cette  seconde  période  que  dans  la  première.  Lorsqu'ils 
paraissent  très  abondants,  c'est  qu'ils  sont  mêlés  à  une  certaine  quantité  de  crachats 
muqueux  ou  de  mucosités  liquides  comme  ceux  de  la  première  période.  .J'indique- 
rai au  diagnostic  les  recherches  faites  dans  le  but  de  découvrir  le  tubercule  dans 
les  crachats. 

V hémoptysie  est  plus  rare  à  cette  seconde  époque  qu'à  la  première;  ou  l'observe 
quelquefois  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  alors  elle  est  peu  abondante.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  dyspnée,  de  l'oppression  et  des  douleurs  de  poitrine,  qui  ont  toutes 
fait  des  progrès  notables. 

A  cette  époque,  les  signes  fournis  par  la  percussion,  et  surtout  par  l'ausculta- 
tion, deviennent  beaucoup  plus  évidents.  On  trouve  à  la  partie  inférieure  du  thorax, 
sous  les  clavicules,  dans  les  fosses  sus-épineuses,  soit  d'un  seul  côté,  soit  plus  fré- 
quemment dans  les  deux,  une  obscurité  notable  ou  une  mutité  complète  du  son  ; 
des  craquements  plus  ou  moins  secs  s'y  font  entendre,  cl  souvent  un  râle  sous-cré- 
pitant  assez  abondant  :  c'est  là  ce  que  M.  Hirtz  (1)  et  M.  Fournet  ont  désigné, 
l'un  sous  le  nom  de  râle  cavernuleux,  et  l'autre  sous  celui  de  râle  de  craquement 
sec  ou  humide.  Plus  tard  la  malité  s'étend  encore,  occupe  une  grande  étendue  du 
lobe  supérieur,  et  le  bruit  respiratoire  devient  rude,  trachéal,  au  sommet  du  pou- 
mon. Fréquemment  il  s'y  joint  un  gros  râle  crépitant,  et  l'on  entend  la  broncho- 
phonic.  Plus  tard  encore,  on  trouve  un  véritable  yargouillement  accompagné  d'une 
pectoriloquie  plus  ou  moins  parfaite.  Quelquefois  on  constate,  dans  les  points 
occupés  par  la  maladie,  une  certaine  sonorité,  et  en  même  temps  une  respiration 
caverneuse  ou  amphorique,  avec  pectoriloquie.  On  voit  parfois,  eu  pareille  circon- 
stance, reparaître  le  son  dans  des  points  où  existait  la  matité,  ce  qui  est  dû  à  la 
pénétration  de  l'air  dans  des  cavernes  nouvellement  formées.  Il  faut  être  prévenu  de 
cette  circonstance  pour  éviter  les  méprises.  Dans  quelques  cas  rares,  la  percussion 
donne  lieu  à  un  bruit  de  pot  fêlé,  et  l'on  entend,  pendant  l'inspiration,  le  tinte- 
ment métallique.  Ces  derniers  signes,  sur  lesquels  je  reviendrai  à  l'article  du  dia- 
gnostic, annoncent  la  formation  d'uue  très  vaste  caverne. 

C'est  alors  que  certains  signes  indiqués  plus  haut  acquièrent  le  plus  de  valeur  : 
ainsi,  lorsque  les  cavernes  sont  vastes  et  nombreuses,  la  dépression  sous-rlaoicu- 
laire  est  très  apparente  ;  Y  immobilité  des  côtes  de  cette  région  esl  facile  à  appré- 
cier; mais  je  n'insiste  pas  sur  ces  signes,  le  diagnostic  étant  alors  solidement  établi 
sur  d'autres  phénomènes  bien  plus  importants. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable  dans  cette  seconde  période,  c'est  l'apparition 
de  la  fièvre,  ou  son  accroissement,  si  déjà  elle  avait  existé  dans  le  cours  de  la  pre- 


(l)  Thèse  inaugurale.  Strasbourg,  1835. 
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niière  époque.  D'après  les  relevés  de  M.  Louis,  le  mouvement  fébrile  ne  débute 
avec  les  premiers  symptômes  que  clans  un  peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  cas; 
dans  l'autre  cinquième,  il  se  déclare  pendant  la  première  période;  et,  dans  les  trois 
autres  cinquièmes,  c'est  pendant  cette  seconde  période  qu'il  apparaît.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  se  manifeste  par  une  grande  sensibilité  au  froid  et  par  des 
frissons  qui  se  reproduisent  ordinairement  tous  les  soirs;  quelques  sujets  seule- 
ment les  éprouvent  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Ces  frissons  sont  ordinairement 
suivis  de  cbaleur  et  de  sueur.  M.  Louis  a  constaté  que  la  dixième  partie  des  sujets 
qui  les  éprouvaient  n'avaient  ensuite  aucune  sueur,  tandis  que  quelquefois  ces 
sueurs  étaient  très  abondantes,  sans  avoir  été  précédées  de  frisson.  Ces  espèces 
d'accès  fébriles  prennent  quelquefois  une  régularité  telle  qu'ils  ont  les  caractères 
d'une  fièvre  intermittente  quotidienne.  Ils  constituent  ces  exacerbations ,  ces  pa- 
roxysmes fébriles  remarquables  clans  la  phthisie  comme  dans  toutes  les  affections 
qui  donnent  lieu  à  la  fièvre  hectique,  et  qui  ont  de  tout  temps  fixé  l'attention  des 
observateurs.  L'apparition  de  la  fièvre  est  un  des  phénomènes  les  plus  importants 
de  la  maladie;  car  elle  donne  une  impulsion  nouvelle  à  tous  les  symptômes  dont  la 
marche  est  en  raison  directe  de  son  intensité. 

On  voit  alors  survenir  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  digestion  : 
Y  appétit  se  perd;  on  observe  des  vomissements  bien  différents  de  ceux  que  j'ai 
signalés  plus  haut;  ils  n'ont  pas  besoin  d'être  provoqués  par  les  efforts  de  la  toux, 
et  la  matière  vomie  n'est  plus  seulement  constituée  par  les  aliments  et  les  boissons, 
mais  par  des  mucosités  et  même  de  la  bile.  Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
ces  vomissements  sont,  pendant  un  temps  variable,  précédés  de  nausées  fatigantes 
et  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  à  l'épigastre.  En  pareil  cas,  ces  symptômes  sont 
dus  à  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac,  ou,  beaucoup  plus 
rarement,  à  son  ulcération.  En  même  temps  la  soif  s'allume  et  devient  quelquefois 
très  vive  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  langue  cependant  peut  rester  naturelle, 
malgré  cet  état  de  l'estomac,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  très  intense 
qu'elle  rougit,  se  couvre  de  mucosités,  ou,  bien  plus  rarement,  se  dessèche. 

Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  vient  encore  augmenter  l'affaiblissement 
des  malades.  M.  Louis  ne  l'a  vue  manquer  que  cinq  fois  sur  112  cas.  Chez  quelques 
sujets,  elle  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  ne  cesse  plus  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie.  M.  Louis  en  a  vu  qui,  pendant  quatre  ou  cinq  ans  qu'a 
duré  la  phthisie,  ont  été  sujets  à  cette  diarrhée.  Mais  c'est  dans  la  seconde  période, 
et  lorsque  la  fièvre  s'est  allumée,  que  cet  accident  se  déclare  plus  particulièrement. 
D'abord  la  diarrhée  n'est  point  commue  :  elle  dure  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  se  calme  ensuite,  et  se  reproduit  avec  ou  sans  cause  connue.  Enfin, 
à  mesure  qu'on  approche  du  terme  de  la  maladie,  elle  devient  persistante,  abon- 
dante, et  constitue  la  diarrhée  colliquative  décrite  par  tous  les  auteurs.  Cette 
diarrhée  est  ordinairement  accompagnée  de  coliques.  Nous  verrons  plus  loin  à 
quelle  lésion  anatomique  il  faut  la  rapporter. 

C'est  aussi  à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie  que  se  développent  ces  ac- 
cidents du  côté  du  larynx  que  l'on  a  généralement  décrits  sous  le  nom  de  phthisie 
laryngée.  Je  renvoie  le  lecteur  à  la  description  que  j'en  ai  donnée  dans  l'article 
consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

Lorsque  tous  les  symptômes  que  je  viens  d'énumérer  existent  à  la  fois,  la  maladie 
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fait  des  progrès  très  rapides;  l'amaigrissement  devient  extrême;  la  face  oui  lus 
qu'alors  avait  conservé  un  peu  de  rougeur  aux  pommettes,  pâlit  et  maigrit  avec 
rapidité;  les  yeux  se  cernent,  les  joues  se  creusent,  les  lèvres  s'amincissent-  les 
membres,  grêles,  ont  perdu  toutes  leurs  forces,  et  le  malade  meurt  dans  le  marasme 
en  conservant  presque  toujours  son  intelligence. 

Chez  quelques  sujets,  il  survient  des  accidents  qui  ont  leur  siège  dans  d'autres 
organes  et  qui  sont  très  importants  à  connaître;  mais  comme  ils  constituent  des 
états  morbides  qui  ont  des  symptômes  et  une  marche  qui  leur  sont  propres  je  les 
réserve  pour  des  articles  séparés,  me  contentant  de  les  mentionner  ici  Quelque 
fois  ce  sont  des  accidents  cérébraux  qui  viennent  compliquer  la  maladie"  et  qui 
sont  dus  au  développement  d'une  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  ■  d'autres 
fois  les  symptômes  d'une  péritonite  se  développent  lentement,  et  il  existe  une 
péritonite  chronique  tuberculeuse;  chez  quelques  sujets,  on  voit  survenir  tout  à 
coup  une  péritonite  aiguë  qui  est  occasionnée  par  une  perforation  de  l'intestin,  et 
qui  ne  tarde  pas  à  emporter  les  malades.  La  perforation  du  poumon  qui  produit  le 
pneumothorax  a  des  symptômes  analogues  et  un  résultat  aussi  funeste. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire;  je  n'ajouterai, 
pour  compléter  cette  description,  que  quelques  mots  relatifs  à  l'état  des  organes 
génitaux  et  des  ongles  chez  les  phthisiques.  M.  Louis,  ayant  tenu  compte  de  l'état 
des  fonctions  génitales  chez  les  malades  observés  par  lui,  a  trouvé  que  les  hommes, 
loin  de  présenter  cette  exaltation  que  l'on  attribue  aux  phthisiques,  avaient  ces 
fonctions  affaiblies  comme  toutes  les  autres  ;  et  quant  aux  femmes,  tout  le  monde 
a  observé  que  les  règles  diminuent  et  finissent  par  se  supprimer  à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Lorsque  la  marche  de  la  phthisie  est  lente,  on  ne 
découvre  pas  la  cause  de  cette  suppression  des  menstrues;  mais,  dans  le  cas  con- 
traire, on  voit  l'écoulement  languir  et  s'arrêter  au  début  de  la  fièvre. 

M.  Vernois  (1),  ayant  étudié  l'état  des  ongles  chez  les  phthisiques,  a  trouvé  qu'ils 
présentaient,  plus  souvent  que  dans  toute  autre  maladie  chronique,  les  caractères 
qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  d'ongles  hippocratiques,  c'est-à-dire  que  la  dernière 
phalange  paraît  gonflée  à  son  extrémité,  que  la  racine  de  l'ongle  est  comme  sou- 
levée, et  que  celui-ci,  plus  ou  moins  plat  transversalement,  est  recourbé  assez  for- 
tement d'avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'une  massue. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  habituelle  de  la  phthisie  est  essentiellement  chronique  :  elle  est  ordi- 
nairement lente  et  graduelle.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  dans  son 
cours,  des  améliorations  notables  et  de  durée  variable,  après  lesquelles  elle  semble 
souvent  reprendre  une  nouvelle  intensité.  La  circonstance  qui  a  sans  contredit  le 
plus  d'influence  sur  la  marche  de  la  maladie  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'appari- 
tion de  la  fièvre.  Suivant,  en  effet,  qu'elle  se  manifeste  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  du  début  et  qu'elle  acquiert  rapidement  une  plus  ou  moins  grande 
intensité,  on  voit  la  maladie  marcher  avec  une  extrême  lenteur  ou  parcourir  rapi- 
dement toutes  ses  périodes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  être 


(1)  Archives  générales  do  médecine,  3e  série,  1839,  t.  VI,  p.  310. 
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très  aiguë  ;  ou  observe  alors  ces  phthisies  aiguës  que  M.  Louis  a  particulièrement 
étudiées  et  dans  lesquelles  de  vives  douleurs  de  poitrine,  une  touv  déchirante  un 
amaigrissement  rapide  avec  des  signes  physiques  portés  promptement  au  plus  haut 
degré,  annoncent  que  le  malade  sera  entraîné  en  très  peu  de  temps  au  tombeau. 
Tout  récemment  encore  (1),  il  est  mort  à  l'Hôlel-Dieu,  dans  le  service  de  ce  mé- 
decin, une  femme  de  vingt-huit  ans,  dont  la  phthisie  a  parcouru  toutes  ses  périodes 
dans  l'espace  d'un  mois.  Dans  ces  cas,  on  a  vu  assez  souvent  la  malad.e  débuter 
par  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  qui  présentait  bientôt  les  caractères 

de  la  seconde  période. 

M.  Leudet  (2)  a  remarqué  que  Y  amaigrissement  notable  ne  survient  dans  la 
phthisie  aiguë  que  lorsqu'elle  n'est  qu'une  recrudescence  d'une  tuberculisalion 
ancienne  ;  quand  la  maladie  débute  tout  à  coup,  le  malade  conserve  jusqu'à  la  fin 
un  certain  degré  d'embonpoint. 

L'influence  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  la  phthisie  est  tellement  marquée, 
qu'elle  se  fait  sentir  alors  même  qu'elle  est  due  à  une  maladie  étrangère  aux  organes 
thoraciques.  Ainsi  on  voit  une  pneumonie,  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une 
scarlatine,  précipiter  la  marche  d'une  phthisie  pulmonaire  jusqu'alors  très  lente  ; 
c'est  là  sans  doute  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  erronée  de  quelques  auteurs  qui 
ont  regardé  ces  maladies,  et  en  particulier  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  comme 
des  causes  de  tubercules. 

Une  opinion  assez  généralement  répandue  est  (pie  l'état  de  grossesse  suspend  les 
symptômes  de  la  phthisie,  qui  reprennent  leur  marche,  ou  même  en  prennent  une 
plus  aiguë,  après  l'accouchement.  Les  faits  sont  loin  d'être  toujours  d'accord  avec 
cette  opinion.  Je  citerai,  entre  autres,  ceux  qu'ont  rapportés  MM.  A.  Robert  (de 
Strasbourg)  et  M.  Hervieux  (3).  Celui  qu'a  recueilli  M.  Robert  est  surtout  remar- 
quable en  ce  que  la  femme  est  morte  pendant  la  gestation  môme,  qui  n'avait  nulle- 
ment empêché  la  maladie  de  faire  des  progrès  rapides. 

Plus  récemment  M.  le  docteur  Dubreuilh  (4)  a  recueilli  un  assez  grand  nombre 
de  faits  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  et  il  résulte  de  ses  recherches  que, 
loin  d'être  une  circonstance  heureuse,  la  coexistence  d'une  grossesse  et  de  la 
phthisie  ajoute  encore  au  péril  et  le  rend  plus  prochain. 

La  marche  toujours  croissante  de  la  phthisie  se  retrouve  en  général  dans  chaque 
symptôme;  cependant  il  est  remarquable  que  l'hémoptysie  a  très  souvent  une 
marche  inverse,  et  que,  fréquente  et  très  abondante  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  elle  est,  vers  la  fin,  rare  et  d'une  abondance  médiocre. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  durée  de  la  phthisie.  Lorsqu'elle  a  une  marche 
aiguë,  elle  peut  se  terminer  en  inoins  d'un  mois,  tandis  que,  dans  le  cas  contraire, 
ou  a  vu  des  sujets  vivre  pendant  plus  de  vingt  ans  avec  une  phthisie  hien  carac- 
térisée. Néanmoins  la  durée  ordinaire  de  la  maladie  est  d'un  à  deux  ans. 
L'âge  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  elle.  Il  n'en  est  pas  de  môme 
du  sexe;  la  mort  arrive,  en  effet,  plus  rapidement  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  décembre  1847. 

(2)  Leudet,  Thèse.  Paris,  1851. 

'     Union  médicale,  janvier  et  mars  184  7. 

t*)  Bulletin  de  l'Acud.  de  médecine,  1851,  l.  Wll,  p.  H  ctsun. 
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La  terminaison  de  a  maladie  a  presque  toujours  lieu  par  la  mort.  Bayle  regar- 
dait cette  terminaison  comme  constante  ;  mais  il  est  quelques  cas  de  guerison  spon- 
tauée  dont  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  l'aulhenlicité,  et  sur  lesquels  je 
reviendrai  à  l'occasion  du  pronostic.  Lorsque  la  mort  survient,  elle  arrive  lente- 
ment dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  par  suite  du  dépérissement  excessif,  de 
la  consomption  dans  laquelle  les  malades  sout  plongés.  Plusieurs  accidents  ou  lé- 
sions concomitantes  peuvent,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  accélérer  cette  terminaison. 
Ainsi  la  perforation  du  poumon,  celle  de  l'intestin  grêle  ;  la  méningite  tuberculeuse, 
qui,  par  sa  gravité  et  ses  symptômes  particuliers,  constitue  une  des  maladies  céré- 
brales les  plus  importâmes  ;  une  hémoptysie  foudroyante,  accident  dont  j'ai  parlé 
à  l'occasion  de  l'hémorrhagie  pulmonaire;  l'œdème  de  la  glotte  consécutif  aux 
ulcères  du  larynx,  peuvent  mettre  plus  ou  moins  promptement  un  terme  aux  jours 
des  malades.  Dans  des  cas  rares,  on  en  a  vu  mourir  subitement  sans  qu'on  pût 
e  n  ii  ouver  la  cause. 

§  V.    -  Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  l'objet  de  recherches  très  exactes  de  la  part  des 
auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  la  phlhisie  ;  il  y  a  eu  même  sur  ce  point 
des  discussions  très  importantes  ;  mais,  sans  entrer  dans  ces  détails,  qui  nous  entraî- 
neraient trop  loin,  je  me  contenterai  d'exposer  les  altérations  des  organes  daus  un 
résumé  succinct  qui  suffira  au  praticien. 

On  trouve,  dans  les  poumons,  des  corps  d'une  nature  particulière  auxquels  on 
a  donné  le  nom  de  tubercules.  Ces  productions  morbides  se  présentent  sous  des 
aspects  très  différents,  suivant  que  la  maladie  est  parv  enue  à  un  degré  plus  ou  moins 
avancé.  Lorsqu'elle  est  encore  commençante,  on  voit,  soit  de  petits  corps  isolés, 
auxquels  Laennec  a  donné  le  nom  de  tubercules  miliaires,  et  que  31.  Louis  désigne 
sous  celui  de  granulations  grises,  soit  une  infiltration  de  la  matière  qui  forme 
ces  granulations. 

Les  granulations  sont  de  petits  corps  arrondis,  homogènes,  luisants  à  la  coupe, 
résistant  assez  fortement  à  la  pression,  et  variant  pour  la  grosseur  entre  un  grain  de 
millet  et  un  pois.  Suivant  M.  Andral,  ces  granulations  seraient  précédées,  au  moins 
dans  quelques  cas ,  par  la  condensation  d'une  petite  gouttelette  de  véritable  pus. 
Mais  on  a  fait  remarquer  que  ces  granulations  grises  demi-transparentes  n'avaient 
nullement  l'aspect  du  pus  concrété,  et  qu'elles  ne  le  prenaient  qu'à  une  époque 
plus  avancée  du  développement  des  tubercules.  Cette  objection  s'applique  égale- 
ment à  la  manière  de  voir  de  MM,  Cruveilhier  et  Lallemand,  qui  n'ont  point  accordé 
assez  de  valeur  à  celte  demi-transparence  et  à  cette  dureté  de  la  matière  grise, 
ainsi  qu'aux  différents  changements  qu'elle  subit  plus  tard.  Quelques  auteurs  ont 
dit  qu'avant,  cette  granulation  miliaire  on  trouvait  déjà  un  petit  foyer  sanguin  qui 
en  était  le  rudiment;  mais  d'autres,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  M.  Schroeder 
van  der  Kolk  (1)  et  Natalis  Guillot  (2),  ont  découvert,  à  l'aide  du  microscope,  la 
granulation  grise  demi-transparente  à  son  état  rudimentaire,  et  sans  aucune  infil- 
tration sanguine.  A.  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  il  se  forme  au  milieu  de 


(1)  Observ.  nnat.  path.  et  pract.  argum.  Amstelodami,  I 

(2)  Journal  l'Expérience,  n°  35,  1838. 
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ces  granulations  un  point  jaune  opaque  qui  envahit  peu  à  peu  toutes  les  parties,  de 
mauière  à  former  ce  qu'on  a  appelé  le  tubercule. 

La  seconde  forme  sous  laquelle  peut  se  présenter  la  matière  grise  est,  comme  je 
l'ai  dit,  celle  d'infiltration.  Laennec  l'a  désignée  sous  le  nom  d'infiltration  tuber- 
culeuse grise.  Celle  matière  envahit  le  tissu,  dont  il  ne  reste  bientôt  plus  de  traces 
au  milieu  d'elle  ;  elle  forme  des  masses  irrégulières,  dont  l'étendue  est  Variable,  et 
en  général  de  3  à  6  centimètres  cubes  Elle  a  le  même  aspect  que  les  granulations, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  brillante,  homogène  et  sans  structure  distincte.  C'est  au 
milieu  d'elle  que  se  développent  les  points  jaunis  qui  formeront  plus  tard  les  tu- 
bercules. M.  Carswell  (1)  affirme  que  le  point  jaune  existe  tout  d'abord  dans  les 
granulations  ou  dans  l'infiltration  grise,  qui  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  amas 
de  granulations;  mais  ce  fait  n'est  pas  confirmé  par  d'autres  auteurs,  et  en  parti- 
culier par  M.  Schroeder  van  der  Kolk.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  le 
point  jaune  augmente,  de  telle  sorte  qu'il  finit  par  se  présenter  sous  l'aspect  d'un 
corps  plus  ou  moins  bien  arrondi,  d'un  volume  variant  entre  celui  d'un  pois  et 
celui  d'un  œuf  de  poule,  d'un  blanc  jaunâtre  mat,  opaque,  d'une  consistance  assez 
variable ,  friable  ,  se  laissant  écraser  sous  les  doigts  comme  du  fromage,  et  sans 
traces  d'organisation.  Cette  substance  est  composée  principalement  de  matière  ani- 
male et  de  quelques  sels  de  chaux  et  de  fer. 

Plus  tard  encore,  les  tubercules  subissent  une  autre  modification  :  ils  se  ramol- 
lissent; c'e  t  par  leur  centre  que  commence  le  ramollissement  ;  les  cas  où  il  n'en 
est  pas  ainsi  sont  exceptionnels.  On  a  dit  que  ce  ramollissement  était  causé  par  l'in- 
flammation des  tissus  environnants;  mais  le  point  de  départ  de  ce  ramollissement 
prouve  qu'il  n'en  est  réellement  point  ainsi.  M.  Carswell  n'admet  le  ramollissement 
central  que  dans  les  cas  où  il  existe  au  centre  des  tubercules  une  petite  cavité 
contenant  delà  sérosité;  ce  fait  n'est  point  confirmé  parles  recherches  des  autres 
auteurs.  Lorsque  le  ramollissement  est  complet,  la  matière  tuberculeuse  est  sous 
forme  d'une  bouillie  épaisse  et  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  rencontrent  sou- 
vent des  fragments  irréguliers  non  encore  ramollis  ;  plusieurs  auteurs  ont  désigné 
ces  foyers  purulents  sous  le  non  de  vomiques.  M.  Louis  a  vu  le  ramollissement 
s'opérer  simultanément  dans  une  grande  étendue  de  poumons  (quelquefois  un  lobe 
tout  entier).  C'est  toujours  dans  la  phthisie  aiguë  que  les  choses  se  passent  de  cette 
manière. 

Cette  matière  tuberculeuse,  cette  vomique  dont  je  viens  de  parler,  ne  tarde  pas 
à  être  expulsé  par  les  bronches  ;  il  reste  alors  dans  les  poumons  une  ou  plusieurs 
cavités  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  cavernes  ou  d'excavations.  M.  Louis  a 
remarqué  qu'elles  offraient  des  différences  notables,  suivant  leur  degré  d'ancien- 
neté, et  voici ,  d'après  cet  auteur,  quelles  sont  ces  différences.  Les  cavernes  peu 
anciennes,  celles  qu'on  trouve  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  après  trois  ou  quatre 
mois  de  maladie,  ne  sont  jamais  entièrement  vides;  leurs  parois  sont  molles  el 
tapissées  par  une  fausse  membrane  peu  résistante,  qu'on  enlève  facilement  -  le 
tissu  pulmonaire  est  très  rarement  à  nu.  Les  cavernes  anciennes  ont  au  contraire 
presque  constamment  des  parois  dures  et  formées  par  de  la  matière  grise  demi- 
transparente,  des  tubercules  et  quelquefois  de  la  mélanose.  Chez  les  trois  quarts 


(1)  GyclOpœdia  of  pmet.  mcd.  London, 
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des  sujets,  ces  parois  sont  tapissées  par  une  membrane  de  1  à  2  millimètres  d'épais- 
seur, dense,  grisâtre,  presque  demi- transparente  et  demi-cartilagineuse.  Au-dessus 
do  cette  membrane,  on  en  trouve  une  autre  Dès  molle,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  et 
présentant  presque  toujours  des  solutions  de  continuité.  Chez  l'autre  quart  des 
sujets,  le  tissu  pulmonaire,  plus  ou  moins  altéré,  reste  à  découvei  t. 

Les  cavernes  récentes  sont  à  peu  près  arrondies;  les  anciennes  sont  très  anlrac- 
tueuses;  des  brides  formées  de  matière  grise,  parsemées  de  tubercules  et  presque 
toujours  exemptes  de  vaisseaux,  les  traversent  souvent.  On  a  pensé,  et  M.  Schroe- 
der  van  der  Kolk  l'a  exprimé  formellement,  que  ces  brides  étaient  formées  de 
vaisseaux  obstrués  ;  mais  les  dissections  faites  par  les  autres  auteurs  n'ont  pas 
confirmé  cette  assertion.  Dans  les  excavations  récentes,  le  tubercule  ramolli  se 
trouve  tel  qu'il  a  été  décrit  plus  haut;  dans  les  anciennes,  et  surtout  dans  celles 
qui  sont  anfractueuses  et  dépourvues  de  fausses  membranes,  la  matière  est  gri- 
sâtre ou  verdâtre,  sale,  peu  épaisse,  et  contient  quelquefois  du  sang  en  plus  ou 
moins  grande  quantité.  M.  Louis  a  vu,  dans  un  cas,  un  fragment  de  tissu  pulmo- 
naire isolé  au  milieu  d'une  caverne  :  ce  cas  est  très  rare.  En  général,  la  matière 
contenue  dans  les  cavernes  est  sans  odeur  ou  n'a  qu'une  odeur  fade,  mais  quel- 
quefois elle  est  très  fétide.  M.  Andral  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  la  cause  de 
cette  fétidité  dans  la  gangrène  des  parois  de  la  caverne  :  l'odeur  est  alors  gan- 
greneuse; mais,  dans  d'autres,  il  existe  une  fétidité  semblable  h  celle  qu'exhalent 
les  substances  animales  en  macération,  et  l'on  n'a  rien  découvert  qui  expliquât  ce 
phénomène. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  trouvé  fréquemment,  chez  les  vieillards,  des  con- 
crétions semblables  à  des  fragments  de  cartilage,  d'os,  de  pierre  ou  de  chaux,  et  aux- 
quelles Laennec  a  donné  les  noms  de  concrétions  cartilagineuses,  osseuses,  pétrées 
et  crétacées.  Ce  sont  ces  concrétions  qui  l'avaient  porté  à  admettre  dans  sa  division 
une  phthisie  calculeuse;  mais  les  recherches  de  M.  Andral,  et  surtout  celles  de 
Rogée  (1),  ont  démontré  que  ces  corps  étaient  une  nouvelle  modification  du  tuber- 
cule, qui,  au  lieu  de  se  ramollir  et  d'être  évacué,  se  concrète  et  devient  plus  solide. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  étudié  avec  un  grand  soin  et  beaucoup  d'habi- 
leté les  tubercules  à  l'aide  du  microscope.  Voici,  d'après  M.  Lebert,  dont  le  travail 
est  le  plus  récent  (2),  les  caractères  propres  à  ces  productions  morbides. 

Il  y  a  trois  éléments  constants  :  V  des  granules  moléculaires  de  rJ-0  à  T^  de 
millimètre;  ils  sont  disséminés  dans  toute  la  masse  tuberculeuse;  2°  une  substance 
inter globulaire,  qui  est  d'un  jaune  grisâtre  et  demi-transparente,  et  qui  sert  de 
moyen  de  cohésion  aux  globules  et  aux  granules;  3°  enfin,  les  globules  tubercu- 
leux qui  constituent  le  caractère  microscopique  essentiel  de  la  production  mor- 
bide.'Ces  globules  ont  de  ^  à  ,-f0  de  millimètre  et  des  contours  cartilagineux, 
polvédriques;  ils  contiennent  une  masse  plus  ou  moins  transparente  et  des  granules 
moléculaires,  au  nombre  de  h  à  10  et  plus,  qui  n'ont  pas  l'aspect  de  nucléoles. 
La  coloration  des  globules  tuberculeux  est  jaune  pâle. 

Les  autres  éléments,  tels  que  la  graisse,  la  mélanose,  les  fibres,  les  cnslaux, 
n'étant  pas  constants,  je  me  borne  à  les  mentionner. 

(I)  Arch.  gén.  de  mod.,  3<  série,  1839,  t.  [,p.  191  et  suiv. 

2    Traité  pratique  des  maladies  scrofuleum  et  tuberculeuses.  Paus,  isiy.  -  TtW 
d'analomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857,  t.  I,  p.  U9  et  stm. 
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Nous  possédons  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  cas  de  cicatrisation  de 
cavernes  tuberculeuses.  Laennec  le  premier  a  signalé  ces  cicatrices  constituées  par 
un  tissu  dense  présentant  la  l'orme  de  cordons,  d'intersections,  et  dans  lesquelles 
viennent  se  perdre  des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volumineux.  Cet  auteur 
en  a  même  vu  une  qui  circonscrivait  encore  une  cavité  allongée;  il  lui  a  donné  le 
nom  de  cicatrice  fistuleuse.  Ces  cicatrices  s'observent  rarement. 

Les  tubercules  affectent  principalement  le  sommet  des  poumons,  ainsi  qu'on 
peut  facilement  le  prévoir  d'après  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  :  c'est  là 
qu'ils  se  développent  d'abord  Ensuite  les  progrès  des  tubercules  se  faisant  dans  le 
même  sens  que  leur  apparition,  il  se  forme  des  cavernes  dans  les  parties  supé- 
rieures, tandis  que  les  granulations  se  produisent  plus  bas,  et  ainsi  de  suite;  en 
sorte  que  l'envahissement  des  poumons  par  la  matière  tuberculeuse  marche  des 
parties  les  plus  élevées  aux  plus  déclives.  Aussi,  lorsqu'il  existe  de  grandes 
cavernes,  se  trouvent-elles  dans  le  lobe  supérieur,  et  quelquefois  on  a  vu  dans  un 
poumon  trois  zones  assez  bien  tranchées  :  la  première  occupant  le  sommet,  et 
formée  de  cavernes  volumineuses;  la  seconde  située  plus  bas,  et  contenant  des 
cavernes  plus  petites  avec  des  tubercules  crus,  et  enfin  la  troisième  au-dessous,  et 
presque  exclusivement  formée  de  granulations.  Les  cas  dans  lesquels  les  choses  se 
passent  différemment,  et  où  les  parties  inférieures  sont  primitivement  envahies, 
sont  très  rares. 

Les  bronches  qui  communiquent  avec  les  tubercules  ne  sont  pas  sensiblement 
altérées  tant  que  ceux-ci  ne  sont  pas  ramollis  et  évacués;  mais  dès  que  le  ramol- 
lissement et  l'évacuation  commencent,  on  y  remarque  une  inflammation  de  la 
muqueuse  d'autant  plus  vive  que  les  cavernes  avec  lesquelles  elles  communiquent 
sont  plus  anciennes.  Aux  points  où  cette  membrane  et  la  fausse  membrane  des 
excavations  viennent  en  contact,  elles  sont  intimement  unies. 

Lorsqu'il  n'existe  encore  que  des  granulations,  les  vaisseaux  pulmonaires  pré- 
sentent, d'après  les  injections  de  M.  Guillot,  les  modifications  suivantes  :  Autour 
de  la  granulation,  les  ramuscules  de  l'artère  pulmonaire  sont  oblitérés;  tandis 
que  de  nouveaux  vaisseaux  artériels,  fournis  parles  artères  bronchiques,  viennent 
entourer  la  production  morbide.  Plus  tard,  quand  les  cavernes  se  sont  formées  et 
qu'il  y  a  des  adhérences  étendues  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire, 
ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  produits  non-seulement  par  les  artères 
bronchiques,  mais  encore  par  des  rameaux  qui,  partant  des  artères  intercostales, 
traversent  les  fausses  membranes  pleurales  et  pénètrent  dans  les  poumons.  Ils  se 
portent  jusque  dans  les  cavernes,  et  viennent  former  un  réseau  artériel  très  riche 
que  l'on  découvre  sur  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse,  eu  détachant  légè- 
rement avec  le  manche  du  scalpel  la  fausse  membrane  molle  qui  la  recouvre. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  tissu  pulmonaire  enflammé  aux  environs  des 
cavernes;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  encore  d'observer  dans  les  plèvres  des 
pseudo- membranes  plus  ou  moins  fermes  ,  plus  ou  moins  étendues,  qui,  dans  les 
phthisies  anciennes,  sont  tellement  denses,  qu'on  ne  peut  enlever  le  poumon  sans 
arracher  la  plèvre  costale.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  il  n'existait  que  des  granu- 
lations et  des  tubercules  crus  qu'on  a  vu  manquer  ces  fausses  membranes. 

La  trachée  présente  fréquemment  des  ulcérations  tantôt  très  larges  et  profondes, 
lantôi  très  petites  et  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
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en  général  été  donnés  comme  exemples  de  phthisie  trachéale.  Les  ulcération*  sont 
us  rares  dans  le  larynx  ;  elles  siègent  ordinairement  dans  les  cordes  vocales  et 
quelqnefohs  ont  corrodé  l'épiglotte  :  elles  ont  donné  lien,  pendant  la  vie,  aux  sym- 
ptômes de  la  laryngite  ulcéreuse.  } 

Plus  rarement  encore,  on  a  trouvé  des  ulcérations  dans  le  pharynx  et  dans  l'œso- 
phage Quant  a  estomac,  il  en  présente  un  peu  plus  souvent;  mais  les  lésions  qui 
y  sont  le  plus  fréquentes  sont  le  ramollissement  rouge  et  blanc,  et  le  mame- 
lonnement  de  la  membrane  muqueuse.  L'intestin  grêle  offre  les  mêmes  altérations, 
et  de  plus  des  granulations  qui,  au  premier  aspect  du  moins,  sont  de  deux  sortes  : 
ies  unes  comme  de.m-cartilagineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  auxquelles  suc- 
cèdent des  ulcérations  à  bords  durs,  blancs  et  opaques  :  elles  existent  sous  la  mu- 
queuse; les  autres,  tuberculeuses,  qu'on  trouve  dans  toute  l'épaisseur  de  l'intestin; 
elles  se  ramollissent  ordinairement  comme  de  petits  abcès  qui ,  après  s'être  vidés 
dans  hntestin,  laissent  un  ulcère.  Toutes  ces  ulcérations  augmentent  en  nombre  et 
en  grandeur  à  mesure  qu'on  s'approche  du  caacuin.  Quelquefois  elles  sont  si  pro- 
fondes, qu'il  ne  reste  plus  que  le  réritoine,  et,  dans  quelques  cas  rares,  on  trouve 
des  perforations.  Le  gros  intestin  présente  également  des  ulcérations  qui  quelque- 
lois  ont  une  étendue  considérable  ;  mais  elles  succèdent  très  rarement  aux  tuber- 
cules. Les  ganglions  inésentériques  sont  ordinairement  parsemés  de  matière 
tuberculeuse  jaune.  M.  Louis  n'y  a  rencontré  qu'une  seule  fois  la  matière  grise 
demi-transparente. 

Le  foie  offre  très  souvent  une  altération  particulière  ;  il  est  considérablement 
augmenté  de  volume,  pâle,  fauve,  quelquefois  piqueté  de  rouge  et  ramolli  ;  et  quand 
cette  altération  est  très  avancée,  il  graisse  le  couteau  ou  une  feuille  de  papier  sur 
laquelle  on  en  fait  chauffer  une  tranche  :  c'est  là  la  transformation  graisseuse  du 
loie.  On  a  trouvé  des  tubercules  dans  la  rate  ;  de  la  sérosité,  des  pseudo-membranes 
dans  le  péritoine,  et  des  désordres  très  considérables  lorsqu'il  y  avait  eu  perfora- 
tion. ,1e  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  l'histoire  de  la  péritonite.  Tout  récemment 
M.  Ricord  (1)  a  mi  la  muqueuse  du  canal  de  l'urèthre  parsemée  de  tubercules  nii- 
liaires  et  la  prostate  convertie  en  une  caverne  tuberculeuse. 

De  la  sérosité,  des  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes  dans  le  péricarde; 
le  petit  volume  du  cœur;  les  granulations  dans  la  pie-mère,  constituant  la  ménin- 
gite granuleuse  ;  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  reins,  les  os,  les  glandes  cer- 
vicales :  telles  sont  les  autres  lésions  qu'il  est  important  de  mentionner. 


§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  —  Pour  bien  étudier  le  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire,  il  im- 
porte d'en  rechercher  les  signes  :  1°  à  une  époque  très  rapprochée  du  début  de  la 
maladie,  2  dans  le  cours  de  la  première  période,  et  3° dans  la  deuxième  période. 
On  a  divisé  ces  signes  en  deux  espèces,  qui  sont  les  signes  rationnels  et  les  signes 
physiques.  Voyons  d  abord  quelle  est  leur  valeur  au  commencement  de  la  maladie. 

Nous  avons  remarqué,  dans  la  description  des  symptômes,  que  les  signes  de  dé- 
périssement se  montraient  dès  les  premiers  temps  de  la  phthisie  ;  que  la  toux,  et 


(\)  Bulletin  de  Y  Académie  de.  médecine-  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  565. 
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surtout  Ja  toux  sèche,  médiocrement  intense,  avec  un  peu  de  gène  de  la  respira- 
tion,  quelques  douleurs  entre  les  épaules,  parfois  des  sueurs  nocturnes,  et  enfin 
un  amaigrissement  progressif,  venaient  compléter  le  groupe  des  phénomènes  qu'on 
observe  le  plus  fréquemment.  Il  s'ensuit  donc  qu'en  pareille  circonstance  on  aura 
à  redouter  l'apparition  de  la  phthisie,  et  l'on  devra  examiner  avec  soin,  à  l'aide  de 
l'auscultation  et  de  la  percussion ,  l'état  de  la  poitrine.  La  percussion  produit ,  en 
effet,  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule,  un  son  plus  obscur  que  du  côté  opposé. 
Quelquefois  l'obscurité  du  son  existe  des  deux  côtés,  et  alors  on  la  reconnaît  en 
percutant  la  poitrine  de  bas  en  haut.  Dans  les  points  où  existe  cette  obscurité  du 
son,  on  entend,  soit  quelques  craquements  rares,  soit  du  râle  sous  crépitant,  soit 
le  bruit  de  froissement  pulmonaire,  le  bruit  râpeux  de  M.  Hirtz,  avec  un  prolon- 
gement plus  ou  moins  marqué  du  second  temps  du  bruit  respiratoire.  Quelquefois 
il  n'existe  qu'une  simple  diminution  dans  l'intensité  de  ce  bruit.  Tous  ces  phéno- 
mènes se  produisant  dans  les  circonstances  et  dans  les  points  qui  viennent  d'être 
indiqués,  ont  la  môme  valeur;  en  sorte  qu'il  faut  dire  avec  M.  Louis,  qne  si,  en 
même  temps  que  les  signes  rationnels  indiqués  plus  haut,  il  existe,  soit  une  fai- 
blesse, soit  une  autre  altération  quelconque  du  murmure  respiratoire,  on  doit 
admettre  l'existence  de  la  phthisie. 

Vers  la  fin  de  la  première  période,  les  signes  que  je  viens  denumérer  deviennent 
plus  distincts  ;  car,  en  même  temps  qu'on  voit  la  toux  augmenter,  l'expectoration 
devient  d'abord  opaline,  puis  opaque  et  verdâtre  ;  le  dépérissement  fait  des  progrès, 
et  les  hémoptysies  se  succèdeut  à  de  plus  ou  moins  grands  intervalles  L'obscurité 
du  sou  au  sommet  de  la  poitrine  devient  beaucoup  plus  distincte  ;  la  respiration  est 
soufflante,  i  ure,  sèche,  entremêlée  de  craquements,  de  râle  sous -crépitant,  de  ce 
râle  cavcruuleux  décrit  par  M.  Hirtz,  et  qui  n'est  autre  chose  qu'un  râle  crépitant 
superficiel. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  la  seconde  période,  le  diagnostic  devient 
facile  :  alors  les  crachats  sont  grisâtres,  sales,  striés,  déchiquetés;  les  douleurs  de 
poitrine  apparaissent,  ou  augmentent,  si  elles  existaient  déjà,  et  l'on  voit  survenir 
tous  les  accidents  indiqués  à  l'article  des  symptômes,  accidents  qui  finissent  par 
plouger  le  malade  dans  le  marasme.  L'examen  de  la  poitrine  donne  alors  les  résul- 
tats les  plus  précieux.  L'obscurité  du  son  augmente  d'étendue  et  devient  plus 
complète  ;  quelquefois  elle  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  bruit 
respiratoire  devient  trachéal,  caverneux,  amphorique  dans  les  points  correspon- 
dants à  la  matité,  et  l'on  entend,  au  même  niveau ,  du  râle  muqueux ,  un  véritable 
gargouillement,  une  bronchophonie  plus  ou  moins  intense,  tt  euliu  la  pectori- 
loquie.  C'est  à  la  même  époque  qu'on  trouve,  dans  les  circonstances  particulières 
indiquées  plus  haut,  le  tintement  métallique  à  l'auscultation,  et  le  bruit  de  pot  fêlé 
à  la  percussion.  11  faut  joindre  à  ces  signes  la  rétraction  de  la  poitrine  dans  les  points 
occupés  par  des  cavernes,  et  l'augmentation  des  vibrations  de  ses  parois  lorsque  «e 
malade  parle  ou  tousse;  mais  ces  derniers  n'ont  qu'une  valeur  secondaire. 

J'ai  cru  devoir  rappeler  ces  symptômes  et  leur  ordre  de  succession ,  parce  qu'il 
importe  beaucoup  de  connaître  leur  valeur  et  la  marche  de  la  maladie,  dans  les  cas 
de  diagnostic  difficile.  Maintenant  nous  allons  présenter  rapidement  le  diagnostic 
différentiel  : 

Vers  le  début  de  l'affection,  on  pourrai!  confondre  et  l'on  a  souvent  confondu 
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la  phthisie  avec  un  catarrhe  pulmonaire  de  longue  durée  ;  mais,  dans  cette  der- 
rière maladie,  la  toux  n'est  pas  sèche  ou  ne  l'est  que  peu  de  temps  au  début;  les 
sueurs  nocturnes  n'existent  pas;  il  n'y  a  pas  de  véritable  hémoptvsie,  car  on  ne 
doit  pas  regarder  comme  telle  l'expectoration  de  quelques  filaments  sanguins  mêlés 
aux  crachats.  Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  sensible,  même  lorsque  le  catarrhe  a 
passé  à  l'état  chronique,  à  moins  de  complication.  La  gêne  de  la  respiration  est, 
au  contraire,  plus  considérable.  Sous  les  clavicules,  le  bruit  respiratoire  est  à  l'état 
normal,  tandis  qu'on  entend  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  et 
des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépitant,  lorsque  l'inflammation  a  gagné  les  extré- 
mités bronchiques. 

C'est  ici  le  lieu  d'indiquer  rapidement  les  recherches  faites  dans  le  but  de  recon- 
naître la  nature  des  crachats.  La  précipitation  des  crachats  mêlés  avec  l'eau  pure 
ou  salée  est  un  moyen  infidèle,  aujourd'hui  abandonné.  MM.  Guelerbock,  Doimé(l). 
Gruby,  etc.,  ont  cherché,  à  l'aide  des  moyens  chimiques  et  du  microscope,  à 
découvrir  le  pus  dans  les  crachats,  et  ils  ne  sont  arrivés  qu'à  des  résultats  incer- 
tains. D'ailleurs  la  présence  du  pus  n'indique  nullement  l'existence  des  tubercules, 
puisqu'une  inflammation  simple  donne  lieu  à  une  sécrétion  purulente.  Les  recher- 
ches de  M.  Kiihn  auraient  bien  plus  d'importance  si  leur  résultat  était  confirmé. 
Ce  médecin  (2)  a  trouvé  dans  les  crachats,  même  à  une  époque  peu  avancée  de  la 
phlhisie,  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites  granulations,  détritus  du  tubercule.  Mais 
en  lisant  les  recherches  de  M.  Lebert  (3),  on  voit  qu'il  n'y  a,  dans  les  crachats  des 
phthisiques,  aucun  signe  microscopique  qui  les  distingue  réellement  des  antres 
crachats  inflammatoires.  Quelquefois  seulement  on  trouve,  au  milieu  d'eux,  des  pa- 
quets de  libres  pulmonaires  qui  prouvent  qu'il  se  forme  une  caverne.  M.  Schroeder 
van  der  Kolk  (7i)  dit  avoir  découvert  dans  les  crachats  des  phthisiques  des  fibres 
qu'il  nomme  fibres  élastiques,  et  qui  sont  constantes  dans  toutes  les  périodes 
de  cette  maladie;  ces  fibres,  déjà  entrevues  par  MM.  Simon, Vogel,  Bulkmann  et 
par  M.  Lebert,  ont  une  direction  arquée  très  caractéristique;  elles  sont  très  minces, 
à  bords  un  peu  aigus,  dont  l'un  est  plus  obscur  que  l'autre.  Pour  les  découvrir,  on 
place  sur  le  porte-objet  du  microscope  une  petite  portion  de  la  partie  blanche  et 
opaque  des  crachats,  on  la  recouvre  d'une  lame  très  mince  de  verre,  on  comprime, 
et  l'on  expose  à  un  grossissement  de  200  fois  d'abord  ;  ces  fibres  étant  entrevues,  on 
les  expose  à  un  grossissement  de  k  à  500  fois,  afin  de  bien  étudier  leur  direction 
et  leur  composition.  Ce  savant  anatomiste  cite  plusieurs  observations  à  l'appui  de 
son  assertion. 

Pourrait  on,  vers  In  fin  de  la  première  période,  prendre  In  phthisie  pulmo- 
naire pour  une  pneumonie  chronique?  Cette  méprise  n'est  guère  à  craindre,  car  : 
1°  la  pneumonie  chronique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  fort  rare  ; 
2°  elle  succède,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  pneumonie  aiguë,  et  3"  elle  n'a  point 
pour  siège  ordinaire,  comme  la  phthisie,  le  sommet  de  la  poitrine. 

A  une  époque  plus  avancée  encore  de  la  maladie,  y  a-t-U  quelque  confusion  à 
craindre?  h*  gangrène  partielle  du  poumon  laisse,  après  l'évacuation  du  bouf- 
fi) Cours  de  microscopie.  Paris,  1844,  p.  H  S. 
[21  Gazelle  médicale ,  -1837. 

H)  Traité  pratique  des  affections  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Pans,  1849. 

(4)  Prei-se  médicale  belge,  et  Journal  des  connaissances  méd.-clur.,  17  avril  1851. 
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billon,  des  excavations  où  ['auscultation  fait  reconnaître  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  qu'on  observe  dans  la  phthisie  pulmonaire  :  mais  les  circonstances  par- 
ticulières clans  lesquelles  s'est  développée  la  maladie,  et  son  siège,  qui  n'est  pas 
le  même  que  celui  de  la  phthisie,  permettent  de  porter  un  diagnostic  exact,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  à  l'article  consacré  à  la  gangrène  du  poumon.  Nous  nous  con- 
lenterons  donc  de  reproduire  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Quant  à  la  dilatation  des  bronches,  les  difficultés  sont  beaucoup  plus  grandes,  et 
L'on  a  vu  dans  l'histoire  de  cette  maladie  qu'il  était  des  cas  où,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  le  diagnostic  était  impossible.  Mais  ordinairement  les  difficultés  ne 
sont  pas  insurmontables,  et  l'on  peut  porter  un  diagnostic  positif.  Ce  diagnostic, 
nous  l'avons  exposé  plus  haut,  et  nous  nous  bornerons  à  le  reproduire  dans  le 
tableau  synoptique. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  phthisie  exister  pendant  un  temps  assez  long,  sans 
donner  lieu  à  la  toux,  à  l'oppression,  à  l'expectoration  de  crachats  caractéristiques, 
à  l'hémoptysie,  et  sans  qu'il  y  eût  de  dépérissement  notable  :  ce  sont  les  cas  dési- 
gnés sous  le  nom  de  phthisies  latentes.  Mais,  même  alors,  l'exploration  de  la  poi- 
trine a  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la  percussion  fournit  les  signes  positifs  indiqués 
précédemment. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes positfs  de  la  phthisie  pulmonaire,  à  une  époque  rapprochée  du  début. 

Toux  sèche,  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  quelquefois  accompagnée  d'expectoration 
muqueuse . 

Gêne  de  la  respiration. 
Douleurs  de  poitrine. 
Sueurs  nocturnes. 

Troubles  de  l'estomac,  vomissements,  dyspepsie. 
Dépérissement. 

Obscurité  du  son  sous  l'une  ou  l'autre  des  clavicules. 
Faiblesse  ou  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas,  hémoptysie. 

2°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire,  à  la  fin  de  la  première  période. 
Toux  plus  fréquente. 

Expectoration  de  crachats  opaques,  grisâtres  ou  verdâtres. 

Hémoptysie. 

Sueurs  nocturnes. 

Assez  fréquemment,  diarrhée  de  plus  ou  moins  longue  durée. 

Dépérissement  plus  marqué. 

iMatité  plus  étendue  et  plus  complète. 

Bruit  de  souffle,  râle  sous-crépitant,  retentissement  de  la  voix. 

3°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  seconde  période. 

Toux  opiniâtre. 

^rachats  grisâtres,  sales,  opaques,  déchiquetés,  teints  de  sang,  striés. 

Augmentation  du  diSperissement  et  de  tous  les  antres  symptômes  généraux  ;  marasme. 

Matite  étendue.  • 

Respiration  trachéale,  caverneuse. 

Hdle  rnuqueux,  gargouillement,  pecloriloquie 
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Les  signes  des  cavernes  très  étendues  sont  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 
haut,  la  persistance  du  son,  le  bruit  de  pot  fêlé,  la  respiration  amphorique,  le  tel- 
lement métallique. 

i 

V  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  au  début  et  du  catarrhe 

pulmonaire. 


PHTHISIE. 

Toux  sèche. 
Sueurs  nocturnes. 
Hémoplysies. 
Dépérissement. 

Gêne  de  la  respiration  médiocre. 

Obscurité  du  ton  sous  les  clavicules. 

Altération  du  briiil  respiratoire  dans  le 
même  point. 

Bruit  respiratoire  normal  à  la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  de  la  poitrine. 


CATARRHE  PULMONAIRE. 

Expectoration  muqueuse, 
fus  de  sueurs  nocturnes. 
Pas  d' hémoplysies . 
Pas  de  dépérissement  notable. 
Gêne  de  la  respiration  considérable. 
Son  normal  sous  les  clavicules. 
Bruit  respiratoire  normal  dans  le  même 
point. 

Râle  sous-crrpilanl  a  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 


.V'  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  parvenue  à  la  fin  de  la  première 
période  et  de  la  pneumonie  chronique. 

PHTHISIE.  PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Se  développe  spontanément.  Est  la  terminaison  d'une  pneumonie  aiguë. 

A  son  siège  au  sommet  des  poumons,  et  prin-  A  fréquemment  son  siège  à  la  partie  infé- 
i-ipalement  à  la  partie  antérieure.  Heure  de  la  poitrine,  efsurtout  à  la  partie 

postérieure. 


6°  Signes  distinçtifs  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PETH1S1E. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 
Souvent  hernoptysies. 
Devoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
lobes  sujiérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
vernes. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l'ancienneté  de  la  maladie,  dépé- 
rissement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d' hémoplysies. 

Pas  de  devoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'entendre 
ailleurs  qu'au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité. 


Pronostic.  —  A  l'époque  où  l'on  désignait  sous  le  nom  de  phlhisie  un  grand 
nombre  de  maladies  chroniques,  le  pronostic,  tout  en  étant  fort  grave,  l'était  néces- 
sairement beaucoup  moins  qu'il  ne  l'est  aujourd'hui.  Aussi  est-ce  Bayle  qui,  le 
premier,  a  regardé  la  phlhisie  comme  une  maladie,  toujours  mortelle.  Cet  auteur 
ayant  écarté  toutes  les  maladies  étrangères  aux  affections  chroniques  et  profondes 
du  poumon,  et  par  conséquent  celles  qui  laissaient  encore  quelques  chances  de  gué- 
rison,  a  dû  nécessairement  porter  le  pronostic  le  plus  grave.  Mais  quelques  obser- 
vations rapporlées  par  Laennec,  et  les  faits  plus  récents  observés  par  MM.  Amiral, 
Uogée,  Boudel  (1)  et  Hughes  Bennell  (2),  ont  prouvé  que  cette  manière  de  voir 

(1)  Rech.surlaguérisonnalur.  ouspotit.  de  la  phthisie  pulmon.,  thèse.  Paris,  1843, 

(2)  The  I.ondon  and  Edinburgh  Journ.  of  med  .  se,  avril  4845. 
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était  exagérée.  Les  cicatrices,  concrétions,  etc.,  trouvées  par  ces  auteurs,  ont 
montré  que  la  maladie  peut  se  terminer  par  la  guérison  à  une  époque  assez  avancée 
de  son  cours.  E.  Boudet  (I)  admet  cinq  modes  de  guérison  :  1°  la  séquestration, 
2°  l'induration,  3°  la  transforma! ion  du  tubercule  en  matière  noire  pulmonaire, 
W  l'absorption,  5°  l'élimination.  Les  faits  recueillis  par  ce  laborieux  et  regrettable 
observateur  n'ont  malheureusement  pas  encore  été  publiés  en  détail. 

D'autres  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Hirtz  et  Fournet,  pensent,  au  contraire, 
que  l'époque  la  plus  favorable  h  la  guérison  de  cette  affection  est  son  début;  mais 
ils  n'ont  point  cité  de  faits  qui  démontrent  l'exactitude  de  cette  assertion. 

Il  est  néanmoins  permis  de  dire,  sans  exagération,  que  la  phthisie  pulmonaire 
est  presque  constamment  mortelle;  qu'elle  a  à  son  début  une  tendance  irrésistible 
à  faire  des  progrès,  et  que,  dans  quelques  cas  seulement,  elle  peut  rester  stalion- 
naire  et  même  s'arrêter  complètement.  Mais  quelles  sont  les  circonstances  dans 
lesquelles  les  choses  se  passent  ainsi?  C'est  ce  que  nous  ignorons  malheureuse- 
ment. On  peut  croire  que  la  phthisie  survenant  chez  les  vieillards  n'a  point  une 
grande  activité,  qu'elle  ne  tend  pas  à  s'étendre  rapidement,  et  que  les  dépôts  de 
matière  calcaire,  qui  se  font  si  facilement  à  cet  âge,  viennent  assez  souvent  empê- 
cher le  ramollissement  des  tubercules. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phthisie  est  d'autant  moins  grave  qu'elle 
n'occupe  qu'une  petite  étendue.  On  a  vu  des  sujets  chez  lesquels  il  n'existait  qu'une 
ou  deux  cavernes  avec  un  très  petit  nombre  de  tubercules.  Le  peu  d'intensité  de 
la  fièvre,  et  la  lenteur  avec  laquelle  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se  dé- 
clarent, annoncent  ordinairement  une  longue  durée  de  1a  maladie.  Il  est  quelques 
symptômes  qui  rendent,  au  contraire,  le  pronostic  très  grave.  Ainsi  les  hémopty- 
sies  fréquentes,  les  sueurs  profuses,  la  diarrhée  colliquative,  annoncent,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  une  mort  prochaine.  Tel  est  le  pronostic  de  la 
phthisie,  dépouillé  de  toute  hypothèse  et  appuyé  sur  les  faits  dans  lesquels  le 
diagnostic  a  été  porté  d'une  manière  exacte.  Je  n'ignore  pas  (pie  quelques  auteurs 
ont  regardé  la  guérison  de  cette  maladie  comme  beaucoup  plus  facile;  mais  j'exa- 
minerai leurs  opinions  à  l'article  du  traitement. 

S  v**.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  la  phthisie  est  un  des  plus  difficiles  à  exposer;  une  immense 
quantité  de  moyens  ont,  en  effet,  été  dirigés  contre  elle,  et  quoiqu'un  bon  nombre 
d  auteurs  se  soient  applaudis  du  résultat  de  leur  pratique,  il  n'en  est  pas  moins 
M'ai  de  dire,  dans  ce  cas  comme  dans  tant  d'autres,  que  cette  abondance  de  médi- 
caments annonce  le  peu  d'efficacité  de  chacun  d'eux  en  particulier. 

Lé  traite.n, ni  de  la  pluhisie  pulmonaire  a  une  valeur  fort  différente,  suivant 
qu  on  le  cons.dère  comme  entièrement  cûfiàUf,  ou  seulement  comme  apportant  de 
t  ame  loration  aux  principaux  symptômes,  comme,  adoucissant  les  souffrances  du 
malade,  comme  prolongeant  la  durée  de  l'existence,  en  un  mol,  comme  pùlimtf 

Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  soin  sous  ces  deux  points  de.  vue  ;  je  recher- 
chera, ensuite  s'.l  existe  dos  moyens  pr^rmif,  qui  doivent  inspirer  une  certaine 
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Traitement  curatif.  ~  Quoiqu'on  voie  succomber  un  si  grand  nombre  de  phthi- 
siques  nous  n  en  avons  pas  moins  une  quantité  très  considérable  de  traitements 
curatits,  dont,  au  d]re  de  leurs  inventeurs,  les  elTets  heureux  sont  des  plus  évidents 
I  assons-les  en  revue,  en  les  appréciant  rapidement. 

Antiphlogistiques.  —  Ce  n'est  guère  qu'à  l'époque  où  le  système  de  Broussais 
dominait  en  médecine,  qu'on  a  regardé  les  antiphlogistiques  comme  des  moyens 
propres  a  guérir  la  phthisie.  Dans  les  idées  de  son  école,  la  maladie  étant  due  à 
une  inflammation,  il  est  tout  naturel  qu'on  l'ait  traitée  parles  moyens  généralement 
opposés  à  l'inflammation.  Jusque-là  on  s'était  contenté  d'user  de  ces  moyens  dans 
les  complications  phlegmasiques  qui  venaient  momentanément  donner  une  impul- 
sion nouvelle  à  la  maladie,  les  abandonnant  aussitôt  que  l'affection  intercurrente 
avait  disparu. 

Suivant  Broussais,  la  saignée  générale  doit  être  pratiquée  le  plus  près  possible 
du  début  de  la  maladie,  et  avec  assez  d'abondance  pour  arrêter  les  progrès  de  l'in- 
flammation. Plus  tard  néanmoins  elle  est  encore  utile,  surtout  lorsque  l'élévation 
du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  etc.,  annoncent  une  réaction  notable.  Le  même 
auteur  recommande  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine.  Les 
émollierits  avec  quelques  révulsifs  complètent  son  traitement,  Les  malades  sont 
en  même  temps  soumis  à  un  régime  sévère.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur 
ce  traitement,  qui  est  aujourd'hui  apprécié  à  sa  juste  valeur.  Broussais  avait  à 
traiter  des  phlhisiques  qui,  après  avoir  éprouvé  de  grandes  fatigues  et  avoir  sup- 
porté de  grandes  variations  de  température,  contractaient  facilement  ces  phlegma- 
sies  intercurrentes  dont  je  viens  de  parler;  c'est  alors  que,  mettant  en  usage  les 
moyens  qui  lui  étaient  familiers,  il  obtenait  une  amélioration  sensible  qui  lui  faisait 
croire  à  la  guérison.  Les  faits  de  ce  genre  sont  trop  nombreux  et  passent  trop  fré- 
quemment sous  les  yeux  du  praticien,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  dans  de 
plus  grands  détails.  Nous  reviendrons  un  instant  sur  ces  moyens  à  l'occasion  du 
traitement  des  symptômes  et  des  complications. 

Inspirations  de  chlore.  —  Ce  moyen  a  été  préconisé,  dans  ces  dernières  années, 
par  MM.  Gannal,  Richard,  Cottereau  et  quelques  autres  auteurs.  M.  Cottereau,  en 
particulier,  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  destinées  à  en  prouver 
l'efficacité  (1).  C'est  en  étendant  dans  de  l'eau  le  chlore  liquide,  en  en  faisant  res- 
pirer la  vapeur  qui  se  dégage  de  ce  mélange  convenablement  chauffé,  qu'on  fait 
pratiquer  ces  inspirations.  Voici  au  reste  le  procédé  de  Gannal  : 

Fumigations  chlorurées  [procédé  de  Gannal).  — Prenez  un  flacon  à  deux 
tubulures,  et  garni  de  deux  tubes  disposés  comme  dans  l'appareil  de  AVolf.  Mettez 
dans  120  grammes  d'eau  distillée  la  quantité  de  chlore  liquide  jugée  convenable; 
introduisez  le  mélange  dans  le  flacon;  placez  celui-ci  dans  un  vase  de  fer-blanc 
contenant  de  l'eau  dont  on  élève  la  température  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé, 
suivant  la  nécessité;  puis  faites  adapter  le  tube  recourbé  à  la  bouche  du  malade, 
qui  doit  aspirer  et  faire  pénétrer  dans  les  poumons  la  vapeur  d'eau  chargée  de  gaz, 
et  qui  doit  expirer  par  les  fosses  nasales. 

Le  nombre  des  inspirations  varie  suivant  la  susceptibilité  des  organes  de  la  res- 
piration. Cinq  ou  six  sont  ordinairement  suffisantes  pour  la  première  fois.  Plus  tard 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  \"  série,  1830,  t.  XX,  p.  289;  t.  XXIV,  p. 


PHTHISÎÈ.  —  tRAl'L'E.VlEXr.  781 

elles  peiivenl  être  élevées  à  un  nombre  tlouble  ou  triple,  et  quant  au  nombre  de 
fois  qu'on  peut  les  répéter  dans  la  journée,  la  différence  n'est  pas  moins  grande, 
puisque  M.  Cottereau  les  a  prescrites  depuis  deux  jusqu'à  douze  fois  par  jour.  La 
dose  du  chlore  est  également  très  différente,  suivant  les  cas  :  chez  quelques  ma- 
lades, trois,  quatre  ou  cinq  gouttes  produisent  un  grand  effet.  M.  Cottereau  en 
augmente  progressivement  la  dose,  et  dans  un  cas,  il  a  été  jusqu'à  prescrire  trente- 
deux  gouttes  de  chlore.  Ordinairement  il  porte  avec  assez  de  rapidité  la  dose  du 
médicament  à  douze  ou  quinze  gouttes. 

Ce  moyen  a  été  expérimenté  par  MM.  Andral,  Bourgeois  (1)  et  Toulmouche  (2), 
mais  aveedes  résultats  bien  différents  de  ceux  qui  ont  été  proclamés  par  MM.  Gannal 
et  Cottereau.  MM.  Andral  et  Toulmouche  (ce  dernier  expérimentant  sur  80  phthi- 
siques)  ont  constaté  l'insuccès  du  chlore.  Quant  à  M.  Bourgeois,  ayant  cru  voir 
que  dans  les  blanchisseries,  où  l'on  fait  un  grand  usage  de  l'eau  de  Javelle,  la 
phthisie  est  inconnue,  ou  du  moins  très  rare,  il  admet  l'utilité  du  médicament, 
mais  une  utilité  restreinte  lorsque  la  maladie  est  confirmée;  car,  suivant  lui,  le 
chlore  n'est  réellement  efficace  que  comme  préservatif.  Les  observations  qu'il  a 
recueillies  ne  sont  pas  en  faveur  du  médicament,  puisque  tous  les  sujets  sont  morts. 
D'autres  médecins,  et  en  particulier  MM.  Roche  et  Jolly  (3),  ont  pensé  qu'il  serait 
plus  convenable  de  faire  dégager  le  chlore  dans  la  chambre  occupée  par  le  malade, 
qui  se  trouverait  ainsi  placé  dans  une  atmosphère  chargée  de  celte  substance. 
Enfin  le  docteur  Costa  conseille  de  mettre  dans  de  l'eau  bouillante  une  petite  quan- 
tité de  chlorure  de  chaux,  et  d'aspirer  la  vapeur  qui  se  dégage  du  vase  comme  dans 
une  fumigation  ordinaire. 

Aujourd'hui  ce  moyen,  si  vanté  il  y  a  quelques  années,  a  perdu  de  son  impor- 
tance; on  peut  même  dire  que  son  inefficacité  est  presque  généralement  reconnue, 
et  qu'il  est  à  peu  près  abandonné.  En  lisant  attentivement  les  observations  dé 
M.  Cottereau,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir,  ainsi  que  M.  Louis  en  a  fait  la  re- 
marque (4),  que  l'amélioration  survenue  pendant  l'administration  du  chlore  est 
due  à  la  terminaison  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  intercurrente,  et  même 
tout  porte  à  croire  que  les  fumigations  chlorurées  n'ont  eu  d'autre  résultat  que  de 
retarder  cette  amélioration.  Or  ces  observations  de  M.  Cottereau  étant  les  plus 
détaillées  et  les  plus  nombreuses,  il  est  inutile  d'examiner  les  autres. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  fumigations  de  chlore  ne  sont  pas  un  de  ces  médica- 
ments innocents  dont  on  doit  se  borner  à  dire  qu'ils  n'ont  pas  d'efficacité;  il  faut 
rechercher  encore  si  elles  n'ont  aucun  inconvénient  :  or  il  n'est  pas  de  médecin 
ayant  expérimenté  ce  moyen  qui  n'ait  vu,  dans  quelques  cas,  le  chlore  porté  dans 
les  poumons  y  occasionner  une  vive  irritation,  augmenter  la  toux,  la  rendre  dou- 
loureuse, provoquer  des  hémoptysies,  allumer  la  fièvre,  etc.  Nous  avons  été  témoin 
d'un  fait  semblable  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Toutefois  nous  devons  dire  que  . 
mode  d'administration  n'était  pas  exactement  le  même.  M.  Guôrard,  pensant  que 
les  accidents  attribués  au  chlore  pouvaient  tenir  en  partie  à  ce  que  là  difficulté  de 
respirer  par  un  tube  trop  étroit  fatiguait  considérablement  le  poumon,  lit  imbiber  un 

(J)  Transactions  médicales. 

2)  Journal  de  méd.  et  de  chir,  pràt.,  t.  V,  p.  244. 

'.]  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  I.  XIII. 

(I)  Recherches  sur  la  phthisie,  2e  édil.  Paris,  1843,  p.  U20. 
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linge  du  liquide  chloruré,  et  le  malade  s'en  couvrit  le  visage,  inspirant  ainsi  la 
vapeur  qui  s'en  exhalait  :  ces  simples  inspirations  suffirent  pour  donner  lieu  aux 
accidents  que  je  viens  de  mentionner. 

En  résumé,  le  chlore  n'a  point  eu  les  heureux  résultats  qu'on  en  attendait.  Au- 
rait-il quelque  utilité  en  favorisant  l'expectoration  clans  des  cas  particuliers?  C'est 
ce  que  l'observation  faite  sous  ce  point  de  vue  pourra  seule  nous  apprendre. 

Vinde  et  ses  préparations  ont  été  employés  avec  d'autant  plus  d'empressement, 
qu'un  grand  nombre  d'auteurs  ont  comparé  les  tubercules  pulmonaires  aux  scro- 
fules. Les  docteurs  J.  Baron  et  Norton  ont  vanté  ce  médicament  qui,  clans  ces  vingt 
dernières  années,  a  été  principalement  employé  en  Angleterre.  Le  docteur  Scuda- 
more  (l)  le  prescrit  sous  forme  de  fumigations,  et  met  en  usage  la  formule  sui- 
vante : 


Iode   0,25  gram. 

Hydriodale  de  potasse...  0,15  gram. 


Eau  distillée   150 


gram. 


Alcool   4  gram. 

Teinture  de  ciguë   25  gram. 


Cet  auteur  pense  que  l'union  de  Hode  avec  la  ciguë  a  une  importante  réelle;  il 
est  inutile  d'ajouter  que  ces  assertions  ne  sont  pas  fondées  sur  des  faits  très  con- 
cluants. Les  autres  auteurs  ont  prescrit  ce  médicament  à  l'étal  d' hydriodale  de 
potasse  et  en  boisson  :  c'est  ainsi  que  le  docteur  J.  Baron  (2)  donna  t'hydriodatë  de 
potasse  à  la  dose  de  huit  à  douze  gouttes  deux  fois  par  jour  dans  une  potion.  Le 
docteur  Gairdner  a  mis  en  usage  la  même  médication,  et,  dit-il,  avec  un  certain 
succès;  il  en  est  de  même  du  docteur  Cooper.  Mais  leurs  résultats  sont-ils  aussi 
avantageux  qu'ils  le  pensent?  Pour  en  juger,  on  peut  examiner  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  John  Baron;  il  a  suffi  à  Fauteur,  pour  diagnostiquer  la 
mal.idie,  de  quelques  symptômes  généraux  suivis  de  I  expectoration  d'une  matière 
souillée  de  sang  et  que  l'on  a  prise  pour  un  tubercule. 

L'administration  de  l'iode  et  de  l'hydriodate  de  potasse  en  boisson  est  fort  simple  : 


'if,  Hydriodate  de  potasse. 


2  gram  |  Eau  distillée   35  gram. 


Mêlez.  A  prendre  de  i  à  12  ou  15  gouttes,  suivant  l'âge,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans 
un  demi- verre  d'eau  sucrée  ou  dans  une  cuillerée  de  sirop  simple. 

La  teinture  d'iode  peut  être  administrée  de  la  même  manière,  mais  à  une  dose 
un  peu  plus  faible,  car  elle  détermine  plus  facilement  des  accidents. 

M.  le  docteur  Macario  (3)  a  rapporté  un  fait  intéressant  dans  lequel  V inspiration 
des  vapeurs  d'iode  pures  a  été  suivie  d'excellents  effets  On  les  pratique  tout  sim- 
plement en  mettant  quelques  grammes  d'iode  dans  un  flacon  à  double  tubulure, 
dans  l'une  desquelles  on  introduit  un  tube  recourbé  par  lequel  le  malade  respire. 
Ce  fait  est-il  suffisant  pour  démontrer  l'efficacité  du  traitement?  Les  questions 
relatives  au  traitement  de  la  phthisie  sont  si  complexes,  qu'on  ne  peut  s'empêcher 
d'en  désirer  de  plus  nombreuses. 

(1)  On  inhalation  ofiod.,  etc.  London,  1834. 

(2)  Recherches  sur  le  développement  naturel  et  artificiel  des  maladies  timrewmses,  ma, 
de  l'anglais,  Paris,  1825,  p.  479. 

(3)  BtUletin  gén.  de  thérap.,  15  janvier  1851. 
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Antérieurement  le  docteur  Chatroulle  (1)  avait  présenté  à  l'Académie  de  méde- 
cine un  mémoire  dans  lequel  il  préconise  vivement  les  inspirations  de  vapeur 
d'iode,  surtout  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  phlhisie. 

M.  le  professeur  Piorry  n'emploie  plus  aujourd'hui,  dans  le  traitement  de  la 
phlhisie,  que  les  inspirations  de  vapeurs  iodées,  auxquelles  il  ajoute  quelquefois  des 
frictions  sous  les  aisselles  avec  la  pommade  iodurée. 

Ce  que  les  médecins  français  ont  fait  pour  le  chlore,  quelques  médecins  étrangers 
l'ont  fait  pour  la  vapeur  de  goudron.  Toutefois  on  n'administre  celle-ci  qu'en  en 
chargeant  l'atmosphère  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades.  Plusieurs  articles 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet  (2).  Le  plus  intéressant  contient  un  relevé  de  54  cas 
traités  de  cette  manière  :  k,  dit-on,  furent  guéris;  6  éprouvèrent  une  amélioration 
sensible;  16  restèrent  dans  le  même  état;  12  devinrent  plus  malades,  et  13  mou- 
rurent. On  sent  bien  que,, pour  apprécier  un  pareil  moyen,  il  ne  faut  avoir  égard 
qu'aux  quatre  cas  dans  lesquels  ou  a  cru  constater  une  guérison  ;  car  avec  toute 
autre  espèce  de  traitement,  on  voit  des  malades,  et  dans  la  même  proportion,  éprou- 
ver les  autres  effets  indiqués.  Malheureusement  les  détails  ne  sont  pas  suffisants 
pour  s'assurer  du  degré  de  la  maladie  dans  les  quatre  cas  de  prétendue  guérison, 
ainsi  que  de  l'absence  ou  de  la  présence  de  certaines  complications,  qui  auraient 
pu  en  imposer,  et  enfin  de  la  réalité  de  la  guérison  elle-même.  Quant  à  la  manière 
dont  on  pratique  les  fumigations,  elle  est  très  simple  : 


TRAITEMENT  PAR  LA  VAPEUR  DE  GOUDRON. 

Mettez  dans  un  large  vase  500  grammes  de  goudron  que  vous  ferez  évaporer  dans  la 
chambre  du  malade,  en  évitant  l'ébullilion  qui  déterminerait  le  dégagement  de  vapeurs  em- 
pyreumatiques  irritantes. 

A  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  faisait  dégager  ces  vapeurs  quatre  fois  par 
jour. 

M.  Pétrequin  (3)  a  employé  le  goudron  non  plus  en  vapeurs,  mais  en  solution 
dans  l'eau;  il  cite  un  nombre  assez  considérable  d'observations  dans  lesquelles  il 
trouve  que.  ce  médicament  a  calmé  les  principaux  symptômes,  tels  que  l'oppres- 
sion, la  toux,  les  douleurs  de  poitrine;  mais  qu'il  n'a  point  procuré  la  guérison. 
Une  circonstance  vient  rendre  ce  résultat  moins  important  qu'il  ne  le  paraît  d'a- 
bord :  c'est  que  presque  tous  les  sujets  avaient,  en  commençant  le  traitement,  ces 
points  pleurétiques  qui  s'apaisent  et  disparaissent  tout  à  fait  par  le  régime  et  par  le 
repos,  et  qui  ont  fait  croire  souvent  à  l'efficacité  de  remèdes  inutiles.  Voici  la  prépa- 
ration prescrite  par  M.  Pétrequin  : 

Faites  macérer  pendant  huit  jours  30  grammes  de  goudron  dans  500  grammes  d'eau- 
agitez  fréquemment;  filtrez  et  donnez  250  à  300  grammes  de  cette  solution  coupée  avec 

M.  le  docteur  Beyran  (/,),  médecin  à  l'hôpital  de  Constantinople,  cite  le  cas  d'un 

(1)  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd. ,  novembre  1850,  t.  XVI,  p.  87. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Hufeland,  1820,  1827. 

(3)  Gazelle  médicale.  1K36,  t.  IV,  p.  705. 

(4)  Union  médicale,  4  octobre  1851. 
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homme  mort  phlhisique  à  l'âge  de  cinquante-neuf  ans,  et  chez  lequel  il  trouva  à 
l'autopsie  une  caverne  cicatrisée;  cet  homme,  douze  ans  auparavant,  ayant  eu  tous 
les  symptômes  de  tubercules  pulmonaires,  s'était  guéri  en  buvant  tous  les  jours 
deux  litres  d'eau  de  goudron  dans  lesquels  il  avait  fait  bouillir  20  grammes  de 
poudre  d' éponge  calcinée.  M.  Beyran ,  ayant  employé  cette  médication ,  dii  s'en 
être  bien  trouvé.  Toutefois  n'oublions  pas,  avant  d'admettre  l'efficacité  du  traite- 
ment, dans  ce  cas,  les  exemples  nombreux  fournis  par  Rogée,  li.  Boudet ,  etc., 
exemples  qui  démontrent  que  la  phthisie  peut  s'arrêter  spontanément  dans  sa 
marche. 

La  créosote  a  été  également  prescrite,  et  dans  le  même  but.  M.  Rampold  (1  )  cite 
deux  observations  dans  lesquelles  la  créosote,  unie  à  l'extrait  de  myrrhe,. a,  selon 
lui,  produit  de  bons  effets;  mais  comme  rien  ne  prouve  que  les  malades  aient  été 
guéris,  et  que,  d'un  autre  côté,  on  administrait  des  narcotiques  et  le  sel  de  nitre, 
on  n'est  nullement  autorisé  à  attribuer  l'amélioration  à  cet  emploi  de  la  créosote. 
Quelques  autres  médecins,  tels  que  Schroen,  Cartoni,  etc.,  ont  vanté  le  même 
moyen,  mais  sans  apporter  la  moindre  preuve  de  son  efficacité.  M.  .Junod  (2)  con- 
seille les  inspirations  de  créosote,  pour  lesquelles  il  suffit  de  placer  auprès  du  lit  un 
petit  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  ce  médicament.  Pour  rendre  l'action  du 
remède  plus  intense,  on  peut  déboucher  de  temps  en  temps  le  flacon,  et  répandre 
quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  linge  placé  près  du  malade.  Il  est  inutile  de 
dire  que  les  faits  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  n'ont  qu'une  valeur  très  contes- 
table. M.  Pétrequin  a  fait  des  expériences  sur  l'emploi  de  la  créosote,  qu'il  admi- 
nistrait à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  60  grammes  d'eau  bouillante  et  30  grammes 
de  sirop  de  gomme.  D'après  le  relevé  de  ces  observations ,  ce  médicament  n'a  eu 
d'effet  que  sur  un  petit  nombre  de  symptômes,  et  à  un  degré  beaucoup  moins  haut 
que  l'eau  de  goudron. 

Quelques  gaz,  et  en  particulier  Voxygène  et  {'acide  carbonique,  ont  été  prescrits 
en  inspirations  plus  ou  moius  répétées,  mais  sans  qu'aucun  fait  important  prouve  en 
faveur  de  leur  efficacité.  Le  second  de  ces  gaz,  que  Percival  a  le  premier  employé, 
doit  être  d'autant  moins  conseillé,  que  des  inspirations  trop  multipliées  pourraient, 
comme  on  le  conçoit  facilement,  devenir  très  nuisibles.  J'en  dirai  autant  de  l'hydro- 
gène carboné,  sur  lequel  je  n'insisterai  pas  davantage. 

&  Balsamiques.  —  Cette  espèce  de  médicament  a  été  administrée  sous  des  formes 
variées,  et  un  grand  nombre  d'auteurs  en  ont  préconisé  les  bons  effets.  Je  ne  citerai 
ici  que  les  principaux. 

Fréd.  Hoffmann  (3)  recommande  le  baume  de  copahu  uni  au  soufre,  qu  il  admi- 
nistrait de  la  manière  suivante  : 

0f  Huile  d'amandes  douces..  30  gram.  |  Fleur  de  soufre   S  grain. 


Faites  cuire  à  une  douce  chaleur  ;  ajoutez  : 

Baume  de  copahu   *  gra,n- 

Sperma  celi  I  âà  15  gram. 

Cire  jaune  ) 

Extrait  de  safran   2  gram. 


Huile  d'anis.  

_    de  fenouil  }  àù  10  gouttes. 

—    de  niacis  


(1)  Journ.  der  pratisch.  Heitlc,  1837. 

(2)  Journal  de  méd  et  de  chir.  pratiques. 

(3)  Opéra  omnia,  t.  111,  De  alJecl.  phthis. 
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Quelques  autres  auteurs  ont  également  prescrit  le  baume  de  copahu,  mais  aucun 
n'a  apporté  de  faits  concluants  en  faveur  de  son  efficacité. 

C'est  à  Van  Swielen  qu'on  attribue  l'idée  d'avoir  prescrit  les  fumigations  de 
styrax,  qui  furent  adoptées  par  Mead.  On  pratique  ces  fumigations  de  la  manière 
suivante  : 

Fumigations  de  styrax. 

Mettez  dans  un  vase  de  terre  vernissé  parties  égales  de  styrax  et  de  cire  jaune  ;  faites  éva- 
porer doucement  ;  renouvelez  cette  préparation  tous  les  sept  ou  huit  jours. 
Au  lieu  de  styrax,  on  peut  former  le  mélange  avec  le  baume  du  Pérou  ou  la  térébenthine. 

Billard  accordait  une  grande  confiance  à  ces  fumigations ,  sur  la  valeur  desquelles 
nous  n'avons  du  reste  aucun  renseignement  positif. 

Un  médicament  qui  a  été  fortement  préconisé,  et  qu'on  emploie  depuis  long- 
temps, c'est  la  myrrhe.  Le  docteur  Robert  Thomas  (1)  insiste  beaucoup  sur  son 
emploi.  Ilfaul,  suivant  lui,  pour  que  l'action  de  ce  médicament  soit  bien  marquée, 
qu'il  n'y  ait  pas  un  degré  de  fièvre  trop  élevé.  Il  regarde  comme  très  efficaces  les 
préparations  de  M.  Griffilh,  qui,  avant  lui,  administrait  la  myrrhe  en  l'associant  au 
sulfate  de  fer  et  au  carbonate  de  potasse,  de  manière  à  former  la  potion  dite  anti- 
hectique, dont  la  réputation  a  été  très  grande,  et  dont  voici  la  formule  : 

Potion  anliheclique  de  Griflith. 

Myrrhe   4  gram.  |  Carbonate  dépotasse   2  grain. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 


Sirop  de  guimauve  ,  .  30  gram. 

Mêlez.  Dose:  une  cuillerée  à  bouche  quatre  fois  par  jour. 


Eau  de  menthe  poivrée   350  gram. 

Sulfate  de  fer   0,60  gram. 


M.  Robert  Thomas  a  administré  le  même  médicament  en  pilules,  ainsi  qu'il 
suit  : 


Qfi  Myrrhe  pulvérisée   2  gram. 

Sulfate  de  fer   1,20  gram. 

Caibonate  de  potasse. ...  4  gram. 


Extrait  de  gentiane   6  gram. 

Sirop  simple   Q,  s. 


F.  s.  a.  70  pilules.  A  prendre  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  trois  fois  par  jour. 

Les  docteurs  Gunther  et  Stanger  (2)  ont  employé  ce  médicament,  et,  disent-ils, 
avec  succès.  On  pourra,  aujourd'hui  que  l'on  connaît  parfaitement  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire,  rechercher  s'ils  ont  réellement  un  certain  degré  d'efficacité  ; 
car  évidemment  toute  preuve  de  quelque  valeur  nous  manque  pour  les  juger.  Je 
n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  médicaments,  dont  le  praticien  peut  facilement 
varier  les  formes. 

Préparations  sulfureuses.  —  Diverses  préparations  sulfureuses  ont  également  joui 

(1)  The  medic.  pract.  of  London,  1828,  9e  édil. 

(2)  Allg.  med.  Annal.,  181 1 . 

Vallkix,  4*  edit.  —  U,  r;o 
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d'une  grande  réputation  ;  on  sait  que  plusieurs  sources  d'eaux  minérales  sulfu- 
reuses passent  pour  très  efficaces  dans  la  pntbisie  pulmonaire.  En  France  ce  sont 
les  eaux  de  Saint-Sauveur.de  Cautcrets,  les  Eaux-Bonnes,  qui  sont  regardées  connue 
jouissant  de  cette  propriété  au  plus  haut  degré.  Malheureusement,  des  observations 
très  exactes  n'ont  pas  été  faites  à  ce  sujet;  et  bien  qu'on  cite  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas  dans  lesquels  l'usage  des  eaux  sulfureuses  a  produit  une  amélioration 
plus  ou  moins  notable  dans  l'état  du  malade,  on  n'en  doit  pas  néanmoins  conclure 
qu'elles  peuvent  procurer  la  guérison  radicale  de  la  maladie. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  l'usage  des  eaux  minérales  qu'on  a  administré  le 
soufre  dans  la  phthisie  pulmonaire  :  Fr.  Hoffmann  le  donnait. en  substance,  en 
l'associant,  comme  nous  l'avous  vu  plus  haut,  à  d'autres  médicaments,  et  M.  llils- 
cher  (1)  a  suivi  cette  pratique.  Mais  la  préparation  à  laquelle  Hoffmann  attribuait 
le  plus  d'efficacité  est  le  baume  de  soufre,  dont  je  n'indiquerai  pas  ici  la  formule, 
attendu  que  ce  médicament,  d'une  composition  très  variable,  n'est  plus  admis 
dans  la  matière  médicale.  Suivant  Fr.  Hoffmann,  quatre  malades  chez  lesquels  on 
avait  en  vain  employé  une  multitude  d'autres  médicaments,  furent  guéris  parle 
baume  de  soufre,  joint  à  une  petite  quantité  de  baume  du  Pérou,  àhuil'e  d'unis 
et  de  fenouil,  préparation  qui,  suivant  cet  auteur,  est  le  meilleur  médicament 
pectoral  possible  ;  mais  un  coup  d'oeil  jeté  sur  les  observations  suffit  pour  se  con- 
vaincre que  la  nature  de  la  maladie  et  la  solidité  de  la  guérison  ne  sont  rien  moins 
que  démontrées. 

Protoiodure  de  fer.  —  On  a  vu  plus  haut  que  certaines  préparations  de  fer  ont 
été  administrées  en  même  temps  que  d'autres  substances  pour  obtenir  la  cure  radi- 
cale de  la  phthisie  ;  c'est  à  l'iode  que  Dupasquier  (2)  a  associé  le  fer,  association 
dont  il  a  récemment  vanté  l'efficacité.  Ce  médecin  a  été  conduit  à  mettre  celte 
médication  en  usage,  en  observant  les  bons  effets  qu'elle  produit  chez  les  scrofu- 
lcux  ;  mais  celte  opinion,  fondée  uniquement  sur  une  analogie  qui  n'est  point 
complètement  démontrée,  avait  besoin  d'être  sanctionnée  par  l'observation,  et 
Dupasquier  se  livra  aux  expériences  suivantes  : 

Ayant  voulu  d'abord  employer  le  protoiodure  de  fer  tel  qu'il  est  dans  les  phar- 
macies, l'iode  libre  contenu  dans  cette  préparation  lui  parut  nuisible  aux  phtln- 
siques.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  imagina  la  formule  suivante,  qui  sert 
de  base  à  toutes  les  autres  : 

Solution  normale  de  protoiodure  de  fer  de  Dupasquier. 

■y  iocie   10  grain.  1  Eau  distillée   80gram. 

Limaille  de  fer   20  grain.  | 

Introduisez  ce  mélange  dans  un  petit  matras  que  vous  tiendrez  plongé  pendant  huit  ou  dix 
minutes  dans  de  l'eau  chauffée  à  70  ou  80  degrés  centigrades,  mais  non  bouillante,  pour  que 
l'iode  ne  se  volatilise  pas.  Agitez  le  mélange  à  plusieurs  reprises.  Lorsque  le  liquide,  après 
avoir  passe  au  rouge  brun,  deviendra  transparent,  l'opération  sera  finie. 

A  prendre  d'abord  à  la  dose  de  15  gouttes  par  jour ,  qu'on  peut  élever  graduellement  jus- 
qu'à 120  gouttes. 

(t)  Rustine'  Magazs.,  1832. 

(2)  Journal  de  pharmeie.  Paris,  1841,  t.  XX.VI1,  p.  117. 
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Cette  préparation  ne  peut  être  conservée;  il  faut  ou  l'administrer  instantané- 
ment, ou  la  faire  servir  aux  préparations  suivantes  : 

Sirop  protoiodo-ferré. 


Of  Solution   normale  de  proto- 

iodure  de  fer   4  gram. 

Sirop  de  gomme  incolore  très- 


consistant.   200  gram. 

Sirop  de  fleur  d'oranger   50  gram. 


Mêlez  exactement,  en  agitant  quelques  instants.  Chaque  cuillerée  à  bouche  de  ce  sirop 
représente  environ  quatre  gouttes  de  solution  normale;  de  sorte  qu'on  pourra  en  administrer 
de  4  à  28  ou  30  cuillerées  par  jour. 

On  fait  également  une  eau  gazeuse  qui  est  quelquefois  plus  agréable  aux 
malades  : 

Eau  gazeuse  protoiodo- ferrée. 

If  Solution  normale  de  proto-  (Eau gazeuse   1  bouteille. 

ioduredefer   ]  gram.  |  Sirop  de  gomme   80  gram. 

On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  augmenter  la  dose  de  protoioclurc  de  fer ,  et 
en  introduire  dans  l'eau  gazeuse  2,  3  et  h  grammes.  La  bouteille  d'eau  gazeuse 
doit  être  bue  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  Dupasquier  a  administré  le  médicament  sous  forme  de  pilules,  qui  ont 
l'avantage  de  se  conserver  bien  plus  longtemps  que  les  autres  préparations  : 

Pilules  protoiodo- ferrées. 

?t  Io(ie   S  gram.  I  Eau  distillée   25  gram. 

Limaille  de  fer   16  gram.  \ 

Préparez  comme  la  solution  normale,  filtrez  et  versez  dans  une  cuiller  de  fer  non  étamée. 
Ajoutez  : 

Miel  de  Narbonne   30  gram 

,   Faites  évaporer  rapidement  jusqu'à  consistance  d'un  sirop  un  peu  clair:  ajoutez  ensuite  peu 
a  peu  et  en  agitant  :  1 

Gomme  adragante  en  poudre   \%  gram. 

Divisez  la  masse  pilulaire  en  200  pilules,  dont  on  donnera  de  4  à  30  par  jour,  en  augmen- 
tant progressivement  la  dose.  b 

D'après  Dupasquier,  le  médicament  dont  je  viens  d'indiquer  les  préparations 
aurait  eu  les  résultais  suivants  :  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  procuré  des 
guérisons,  des  cicatrisations  parfaites  et  définitives  de  cavernes  bien  reconnues  par 
l'auscultation  chez  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  marasme,  et  qui  ont 
repris  ensuite  leurcmbonpoi.it  primitif  et  tous  les  caractères  de  la  santé.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  au  contraire,  il  n'y  a  eu  que  des  améliorations  passa- 
gères, et  quelquefois  même  le  médicament  a  été  sans  effet. 

Quoique  les  résu  tats  publiés  par  Dupasquier  ne  s'annoncent  pas  avec  autant 
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d'éclat  que  ceux  qu'on  a  attribués  à  plusieurs  autres  médicaments,  tels  qu'ils  sont, 
ils  n'en  auraient  pas  moins  une  bien  grande  importance,  si  l'on  pouvait  être  con- 
vaincu que  toute  cause  d'erreur  a  été  évitée;  mais  ces  causes  d'erreur  sont  telles, 
qu'il  faudrait  pouvoir  examiner  attentivement  les  faits  allégués,  pour  acquérir  une 
véritable  conviction.  J'insiste  d'autant  plus  sur  ce  point  que,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  les  formules  de  M.  Dupasquier  ont  été  mises  en  usage  avec  beaucoup  de 
soin,  et  quelquefois  par  lui-même,  sans  aucun  des  avantages  qu'il  leur  a  trouvés, 
trompé  sans  doute  qu'il  a  été  par  des  faits  compliqués  et  d'un  diagnostic  difficile. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  deux  circonstances  :  1°  que  la  phtbisie  pulmo- 
naire n'a  point  une  marche  toujours  ascendante,  que  par  moments  elle  semble 
s'arrêter,  pour  reprendre  ensuite  une  nouvelle  impulsion  ;  et  2°  que  des  inflamma- 
tions intercurrentes  viennent  quelquefois  donner  à  la  maladie  un  aspect  tellement 
grave,  qu'on  croirait  les  sujets  voués  à  une  mort  prochaine,  tandis  qu'en  se  dissi- 
pant elles  semblent  faire  place  à  une  guérison  assurée. 

Le  docteur  Gola  (1)  conseille  l'iode  pur,  uni  à  l'amidon,  à  la  dose  de  5  centi- 
grammes, dans  les  vingt-quatre  heures.  Rien  ne  prouve  qu'il  ail  eu  de  véritables 
succès. 

Digitale.  — C'est  là  encore  une  substance  qui,  suivant  quelques  auteurs  qui 
l'ont  employée,  aurait  une  liés  grande  efficacité  dans  la  phtbisie  pulmonaire,  et 
procurerait  fréquemment  une  guérison  radicale.  Beddoës  affirmait  qu'entre  ses 
mains  elle  avait  réussi  au  moins  trois  fois  sur  cinq.  Après  lui,  plusieurs  auteurs 
anglais  et  allemands  ont  vanté  les  bons  effets  de  ce  médicament.  M.  Bayle  a 
réuni  (2)  plusieurs  observations  rapportées  comme  exemples  des  avantages  de  la 
digitale.  Magennis  (3)  et  M.  Iloulès  (U)  ont  également  cité  des  observations  en 
faveur  de  la  digitale;  mais  un  mot  suffira  pour  montrer  qu'elles  sont  loin  d'être 
concluantes.  Chez  le  malade  observé  par  M.  Houlès  on  découvrit,  il  est  vrai,  à 
l'aide  de  l'auscultation,  les  signes  d'une  caverne;  mais  rien  ne  fut  fait  pour  s'assu- 
rer que  la  cavité,  qui  était  le  siège  de  ces  phénomènes,  n'était  due  ni  à  une  gan- 
grène du  poumon,  lésion  que  la  fétidité  de  l'haleine  aurait  pu  porter  à  admettre, 
ni  à  une  simple  dilatation  des  bronches ,  qu'il  est  quelquefois  si  difficile  de  distin- 
guer des  excavations  tuberculeuses.  Quant  au  docteur  Magennis,  qui  affirme  avoir 
guéri  tous  les  malades  au  premier  degré ,  et  25  sur  k8  au  troisième,  qu'il  me 
suffise  de  dire  que  ses  observations  ont  été  prises  en  1799  et  1800,  c'est-à-dire 
à  une  époque  où  le  diagnostic  de  la  phthisie  était  bien  loin  d'être  précis.  Le  doc- 
teur Meyer,  dont  la  confiance  dans  la  digitale  est  grande,  l'administre  ainsi 
qu'il  suit  : 

If  Teinture  de  digitale   4  gram.  |  Eau  distillée  de  laurier-cerise. . .  4  gram. 

Mêlez.  Dose:  10,  15  et  20  gauttes  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée,  trois  fois  par 
jour. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  celte  substance  avait  principalement  de 
'efficacité  dans  les  cas  de  complication  d'une  affection  du  cœur;  mais  il  suffit  de 

(1)  Gazsetta  medicadi  Milano,  1848.  , 

(2)  Bibliothèque  de  thérapeutique.  Paris,  1830,  t.  LU,  p-  1  a  dô~ 

(3)  Journal  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  VI,  p.  149. 

(4)  lbid.,  t.  IX,  p.  352. 


l'IITHISlË.  —  TRAITEMENT.  'o'J 

se  rappeler  que  ces  complications  sont  excessivement  rares,  pour  juger  du  peu  de 
valeur  de  cette  assertion.  On  ne  doit  pas  oublier,  au  reste,  que  l'usage  de  la  digi- 
tale peut  produire  des  accidents  cérébraux  et  gastriques;  ce  qui  rendra  sans  doute 
réservé  dans  l'emploi  d'un  médicament  dont  l'efficacité  est  si  contestable.  Aussi 
n'oserai-je  pas  conseiller  d'imiter  M.  Faure  (1),  qui  porte  graduellement  la  dose 
delà  teinture  de  digitale  jusqu'à  200  et  même  21x0  gouttes.  Il  faudrait,  pour  être 
tenté  de  suivre  cette  pratique,  avoir  des  faits  bien  concluants,  et  les  deux  que  cite 
M.  Faure  sont  bien  loin  de  l'être.  Que  sera-ce  donc  si  d'autres  faits  viennent  nous 
démontrer  le  danger  imminent  de  cette  médication?  Or,  c'est  ce  qui  a  lieu,  car, 
dans  le  service  de  M.  Forget  (2),  la  teinture  de  digitale  ayant  été  portée,  chez  une 
phthisique  de  trente-six  ans,  à  la  dose  de  100  gouttes  seulement,  il  y  eut  un  empoi- 
sonnement mortel. 

Vomitifs.  —  Depuis  longtemps  le  tartre  stibié  a  été  mis  en  usage  dans  le  trai- 
tement de  la  phthisie  pulmonaire.  Morton  l'employait  fréquemment  et  en  vantait 
l'efficacité.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  depuis  prescrit  ce  médicament,  et 
tous  ceux  qui  l'ont  mis  en  usage  lui  ont  attribué  de  bons  résultats,  dans  des  limites 
plus  ou  moins  restreintes;  mais  c'est  le  docteur  Giovanni  de  Vitlis  (3)  qui  l'a  le 
plus  préconisé.  Suivant  lui,  en  effet,  dans  l'espace  d'environ  quatre  ans,  cent 
soixante-seize  phthisiques  auraient  été  guéris  par  cette  médication.  Mais  ici 
encore  la  question  du  diagnostic  revient  tout  entière,  et  cela  d'autant  plus,  que  les 
phthisiques  sont,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  très  sujets  à  des  pneumonies  partielles, 
dont  la  guérison  obtenue  par  ce  traitement  peut  en  imposer  pour  une  guérison 
complète  de  la  maladie  principale.  Voici,  au  reste,  comment  M.  Giovanni  de  Vittis 
dirige  le  traitement  : 


TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  GIOVANNI  DE  VITTIS. 

Pour  tisane,  hydrogala  composé  d'un  tiers  de  lait  et  de  deux  tiers  d'eau. 
Administrer  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 


If  Tartre  stibié   0,13  gram. 

Infusion  de  fleurs  de  sureau  150  gram. 


Sirop  simple  ^   30  gram. 


Se  borner,  pour  toute  nourriture,  à  du  riz  cuit  en  consistance  de  bouillie,  et  sucré.  Dans 
les  cas  de  diarrliée  colliquative,  on  remplacera  cette  bouillie  par  deux  tasses  de  chocolat  avec 
deux  biscottes. 

Si,  ait  bout  d'un  quart  d'heure,  la  potion  n'a  pas  produit  de  vomissements,  on  peut  en 
administrer  une  seconde  cuillerée  ;  si  elle  produit  des  évacuations  alvines  trop  abondantes, 
il  faut  la  suspendre  et  la  remplacer  par  les  pilules  suivantes  : 
» 

V-  Digitale  pourprée  en  poudre.  0,50  gram.  |  Ipécacuanha  torréfié  et  pulvérisé.  0,50  gram. 

Mêlez  exactement.  F.  s.  a.  10  pilules.  Dose  :  une  toutes  les  heures,  ou  plus  souvent,  sui- 
vant le  nombre  des  évacuations. 


M,  Bcrnardeau,  de  Tours  (7i),  dit  avoir  employé  avec  avantage  ce  médicament 

(1)  Bulletin,  gén.  de  Ihérap.,  mai  184S. 

(2)  Gazette  mcd.  de  Strasbourg ,  septembre  1 848. 
'3)  Ann.  univ.  di  med.,  décembre  1832. 

(i)  Bulletin  gén.  de  Ihérap.,  15  avril  1850. 
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à  doses  réfractées  et  longtemps  continuées,  pour  calmer  la  toux  et  le  besoin  de 
respirer.  Il  le  donne  habituellement  en  pilules  ainsi  qu'il  suit  : 
Prendre  par  jour  trois  des  pilules  suivantes  : 

?tf  Tartre  stibié   0,05  gram.  |  Extrait  de  réglisse   6  gram. 

F.  s.  a.  vingt-cinq  pilules. 

Il  est  fort  difficile,  on  le  pense  bien,  d'apprécier  à  sa  juste  valeur  une  semblable 
médication;  mais  il  est  permis  de  croire  cpi'elle  a  un  certain  avantage,  en  ce  sens 
qu'elle  peut  modérer  quelques-uns  des  principaux  symptômes,  et  s'opposer  à  des 
complications  toujours  fâcheuses.  Mon  ami  le  docteur  Rufz  (1)  a,  en  effet,  remar- 
qué que  le  tartre  stibié,  donné  à  doses  fractionnées,  avait  une  heureuse  influence 
sur  la  marche  de  la  maladie;  et  le  talent  d'observation  bien  connu  de  ce  médecin 
donne  une  valeur  réelle  à  cette  remarque.  Toutefois  ce  ne  sont  point  là  encore  des 
observations  rigoureuses  et  détaillées  qui  puissent  satisfaire  les  esprits  sévères , 
attendons  que  de  nouveaux  faits  viennent  nous  éclairer  plus  complètement.  Les 
mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  faits  observés  par  M.  Bricheteau  (2).  Ce  méde- 
cin donne  le  tartre  stibié  à  la  dose  de  0,05  à  0,10  grammes  dans  une  potion. 
Depuis  lors ,  ce  médecin  a  cité  de  très  nombreuses  observations  où  ce  médica- 
ment a  paru  avoir  de  très  bons  effets  (3);  mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  a  été  em- 
ployé concurremment  avec  d'autres  moyens,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  lui 
assigner  une  valeur  particulière. 

Vipécacuanka  a  été  administré  comme  remède  principal  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire. Reid  (U)  conseillait  de  donner  l'ipécacuanha  matin  et  soir,  de  manière  à  pro- 
duire chaque  fois  un  vomissemenl  ou  deux,  et  de  répéter  ce  moyen  autant  que  les 
forces  du  malade  et  les  symptômes  l'indiquent.  Cette  médication  se  rapproche 
tellement  de  la  précédente,  qu'on  peut  la  confondre  avec  elle. 

Sels  alcalins.  —  Les  sels  alcalins  ont  été  fréquemment  mis  en  usage  dans  le  trai- 
tement de  la  phthisie  pulmonaire;  les  principaux  sont  le  carbonate  de  potasse, 
Yhydrochlorate  d'ammoniaque,  de  baryte,  de  chaux,  et  enfin  le  sel  marin,  auquel 
ou  a  attribué,  dans  ces  derniers  temps,  les  résultats  les  plus  avantageux.  Les  essais 
qu'on  avait  faits  du  sel  marin  avaient  laissé  la  question  indécise,  lorsque  le  docteur 
Amédée  Latour  (5) ,  guidé  par  une  circonstance  fortuite,  l'employa  chez  quelques 
sujets  gravement  affectés.  Bientôt  les  principaux  signes ,  tant  physiques  que  ration- 
nels, se  dissipèrent,  et  M.  Latour  crut  devoir  faire  connaître  des  résultats  aussi 
inattendus.  Mais  les  essais  faits  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  d'autres  médecins 
furent  loin  d'être  couronnés  du  même  succès,  ou  plutôt  ils  n'eurent  absolument  au- 
cune influence  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  phthisie.  Une  différence  aussi 
grande  dans  les  résultats  dut  paraître  fort  extraordinaire,  et  faire  penser  que 
M.  Latour  avait  été  induit  en  erreur  par  quelque  circonstance  qu'il  n'avait  pas  pu 

(1)  Éludes  sur  la  fhlhi'Jô  pulmonaire  à  la  Martinique  {Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris, 
1843,  t.  X,  p.  223). 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  décembre  1845. 

(3)  Bricheteau,  toc  cit. 

(4)  A  treatise  oflhe  consumplion,  London,  1806. 

(5)  Presse  médicale.  Paris,  1837. 
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apprécier;  mais  ce  médecin  a  répondu  que  l'emploi  du  sel  marin  était  le  moyen 
principal,  mais  non  pas  le  moyen  unique  dont  se  compose  son  traitement;  qu'il 
faut  encore  procurer  aux  malades  un  régime  convenable,  l'habitation  d'un  heu  sec 
et  aéré ,  l'exposition  fréquente  au  soleil,  des  vêtements  chauds  et  secs  :  moyens 
hygiéniques  indispensables  pour  que  le  médicament  puisse  agir.  Il  ajoute  que  les 
malades  ne  pouvant  pas,  dans  les  hôpitaux,  jouir  de  tous  ces  avantages,  les  expé- 
riences faites  sur  eux  n'ont  aucune  valeur  réelle,  et  ne  peuvent  être  opposées  aux 
faits  qu'il  a  cités.  J'avoue  que  j'ai  peine  à  comprendre  qu'un  médicament,  même  en 
l'entourant  de  circonstances  plus  favorables  encore,  s'il  est  possible,  que  celles  qui 
sont  exigées  par  M.  Latour,  puisse  triompher  d'une  maladie  aussi  grave  que  la 
phthisie  pulmonaire,  sans  qu'on  retrouve  au  moins  une  partie  de  ses  effets  chez  les 
malades  placés  dans  les  conditions  où  se  trouvent  ceux  de  nos  hôpitaux.  Néanmoins 
on  peut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  se  prononcer  définitivement,  et  cela  d'au- 
tant plus  que  le  docteur  Lediberder,  observateur  exact,  croit  avoir  obtenu  de  très 
bons  effets  de  l'emploi  de  ce  moyen,  qu'on  administre  simplement  de  la  manière 
suivante  : 

Qfi  Sel  marin   4  gram.  |  Faites  dissoudre  dans  bouillon.  1  tasse. 

A  prendre  tous  les  matins,  ou  matin  et  soir,  si  on  le  juge  convenable. 

Pour  éviter  le  dégoût  qu'inspire  à  un  certain  nombre  de  malades  ce  bouillon  salé,  on  peur 
administrer  le  sel  à  la  même  dose  dans  du  pain  à  chanter. 

M.  Pascal  (1)  a  employé  principalement  le  sous-carbonate  de  potasse;  mais  les 
observations  qu'il  fournit  sont  des  exemples  qui  semblent  choisis  exprès  pour  prou- 
ver l'importance  de  ce  que  j'ai  dit  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  des  circonstances 
particulières  de  la  maladie.  Des  cinq  observations  qu'il  donne  comme  exemples  de 
phthisie  guérie  par  ce  médicament,  il  n'en  est  pas  une  dans  laquelle,  à  la  sortie  des 
malades,  il  n'existât  encore  quelques  signes  d'altération  organique  du  poumon. 
Que  s'cst-il  donc  passé  dans  ces  cas?  Ce  que  j'ai  eu  occasion  de  signaler  plusieurs 
fois,  et  ce  qu'il  faut  signaler  encore,  car  c'est  là  le  point  capital  de  la  question  : 
des  phlegmasies  incidentes  s'étaient  développées  au  début  de  la  phthisie,  et  avaient 
jeté  les  malades  dans  un  état  grave  ;  l'influence  du  repos ,  des  émollients  et  peut- 
être  des  remèdes  employés,  a  fait  disparaître  ces  maladies  secondaires,  et  la  phthisie, 
revenue  aux  faibles  symptômes  du  début,  a  paru  guérie.  Voilà  comment,  sans 
donner  aux  faits  une  explication  forcée,  on  peut,  je  crois,  se  rendre  raison  de 
ces  guérisons  étonnantes,  que  les  autres  médecins  ne  peuvent  plus  produire  par  les 
mêmes  moyens. 

Le  docteur  Beddoè's  mettait  en  usage  Y  hydrochlorate  de  chaux  uni  à  Y  extrait 
de  jusqiriame,  selon  la  formule  suivante  : 


%  Hydrochlorale  de  chaux  pur, 

dissous   8  gram. 

Extrait  de  jusquiame   0,G0  gram. 


Eau  distillée   200  gram. 

Sirop  de  framboise   20  gram. 


Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  à  bouche,  quatre  fois  par  jour. 


(1)  De  la  nature  el  du  traitement  de  la  phthisie.  Paris,  1839. 


Extrait  de  cachou   30  gram. 

—   gommeux  d'opium   l  gram. 
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rnmtnifrw01?/  ™T  frCmpl0'lC  ksd  mpvnUae  11  haule  dose-  Hufelancl 
concile  1  hydrochlorate  de  baryte.  Les  réflexions  que  j'ai  faites  à  l'occasion  des 

médicaments  précédents  sont  encore  bien  plus  applicables  à  ceux-ci;  c'est  pour- 
quoi je  n  y  insisterai  pas  davantage. 

M.  Becker,  de  Moscou  (1),  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  serait 
survenue  sous  l'influence  de  la  vapeur  d'eau  chargée  de  sel  marin  et  de  sel  ammo- 
niac, dans  laquelle  étaient  constamment  plongés  les  malades.  Ceci  me  conduit  à 
parler  du  traitement  de  M.  Turck,  sur  lequel  M.  le  docteur  Cossy  (2)  nous  a  donné 
un  travail  important. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'élévation  de  la  température  de  la  chambre  à  25  ou 
28  degrés  centigrades  d'abord,  puis  de  29  à  31.  On  fait  dégager  constamment  de 
l  ammoniaque  dans  cette  pièce.  On  fait  faire  aux  malades  des  lotions  générales  avec 
une  solution  cValuminate  de  soude.  On  prescrit  les  pédiluves  suivants  : 

Eau  à  30  degrés  centigrades   Q-  s.  |  Potasse  du  commerce. ...  40  à  50  gram. 

On  applique  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  faits  avec  de  l'eau  conte- 
nant de  Ui)  à  50  grammes  de  potasse  en  dissolution. 
On  donne  les  pilules  astringentes  suivantes  : 

^  Sous-carbonate  de  fer.  .  .\ 

de  potasse.  >  ââ  20  gram. 
de  chaux.) 

Pour  300  pilules.  A  prendre  d'abord  6  ou  S  par  jour,  puis  rapidement  12  ou  14. 

Pour  tisane,  les  malades  prennent  de  la  tisane  sudorifique  simple  ou  une  infusion 
de  tilleul. 

Le  régime  est  suivant  le  désir  du  malade,  sauf  qu'on  proscrit  les  légumes  verts, 
les  pruneaux,  etc. ,  tout  ce  qui  peut  donner  le  dévoiement. 

M.  Cossy,  ayant  suivi  ce  trailemcnt  avec  la  plus  grande  attention,  a  démontré, 
par  l'examen  attentif  des  faits,  qu'il  n'a  eu  aucun  résultat  favorable,  et  n'a  nulle- 
ment arrêté  la  marche  de  la  maladie.  C'est  un  traitement  au  moins  nul.  Que  penser 
après  cela  de  celui  qu'a  signalé  M.  Becker? 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  point  parlé  des  médicaments  narcotiques,  qui  sont  bien 
plus  fréquemment  employés  dans  le  traitement  des  symptômes  que  dans  le  but  de 
procurer  une  guérison  radicale;  il  en  est  cependant  qui  ont  été  donnés  comme 
pouvant  produire  ce  résultat,  et  nous  devons  en  dire  un  mot. 

La  ciguë  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Hufelancl 
cite  un  cas  où  l'extrait  de  ciguë  fut  d'abord  administré  à  la  dose  de  50  centigrammes 
par  jour,  dose  qu'on  éleva  jusqu'à  2  grammes.  Ce  fut  là  la  base  du  traitement,  qui, 
selon  l'auteur,  procura  la  guérison;  mais  la  phthisie  était  commençante,  et  comme 
les  moyens  de  diagnostic  n'étaient  point  suffisants  pour  reconnaître  celte  maladie 
au  début,  il  en  résulte  qu'on  peut  supposer,  avec  quelque  raison,  ou  que  la  ma- 
ladie n'était  qu'un  simple  catarrhe  chronique,  ou,  si  c'était  une  phthisie,  qu'elle 

(1)  Séances  de  l'Acad.  des  sciences,  1846. 

(2)  Mém.  sur  le  Iraitem.  de  la  phthisiepar  les  préparations  alcaline*  jointes  à  une  tempér. 
élevée  el  chargée  de  vapeurs  ammoniacales  (Arch.  de  méd.,  4e  série,  184*,  t..Vf,  p.  431). 
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n'a  point  été  réellement  guérie.  Le  docteur  Paris  associait  ce  médicament  à  hjus- 
quiame,  à  l'acétate  d'ammoniaque  et  au  vin  d'ipécacuanha.  Nous  allons  présenter 
ici  sa  formule  composée,  dont  l'utilité  a  besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être 
parfaitement  démontrée  : 

%  Extrait  de  ciguë  ]  ââ  2  50  gram.  I  MucilaSe  d'acacia   8  gram' 

de  jusquiame. .  j         »     »      •  J 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Acétate  d'ammoniaque  liquide. . .    30  gram.  I  Vin  d'ipécacuanha   5  gram. 

Eau  pure   150  gram.  |  Sirop  de  coquelicot   10  gram. 

Mêlez.  Dose  :  deux  cuillerées  à  bouche  trois  fois  par  jour. 

V aconit  n'a  point  joui  d'une  moindre  réputation;  on  peut  même  dire  que,  dans 
le  siècle  dernier,  il  était  regardé  comme  supérieur  à  la  ciguë  dans  le  traitement 
delà  phthisie;  mais  l'absence  d'observations  nous  laisse  dans  l'incertitude  à  son 
sujet.  Le  docteur  Busch  (1)  le  donnait  à  la  dose  de  10  centigrammes,  de  deux 
heures  en  deux  heures,  et  le  portait  graduellement  jusqu'à  k  grammes  par  jour. 

Les  autres  narcotiques  n'ont  guère  été  administrés  que  contre  les  symptômes. 
Suivant  Magendie,  l'acide  cyanhydrique  aurait  procuré  la  guérison  complète  de 
plusieurs  phthisies  confirmées.  D'autres  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Brera,  ont  employé  ce  médicament,  auquel  ils  donnent  des  éloges;  mais  les  expé- 
riences de  M.  Andral  ayant  prouvé  que  l'acide  cyanhydrique  n'avait  point  les  avan- 
tages qu'on  lui  supposait,  et  ce  médicament,  dont  la  composition  peut  varier  beau- 
coup, étant  très  dangereux,  il  est  inutile  d'en  donner  ici  les  formules  : 

Plusieurs  autres  médicaments  ont  été  présentés  comme  pouvant  procurer  la 
guérison  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  il  serait  beaucoup  trop  long  d'entrer  sur 
chacun  d'eux  clans  des  détails  circonstanciés  :  nous  nous  contenterons  d'en  signaler 
quelques-uns.  Laennec  avait  cherché  à  guérir  la  phthisie  pulmonaire  en  jonchant 
l'appartement  des  malades  de  varech  frais;  mais  ces  expériences  sans  résultat  ont 
été  abandonnées.  Le  fenouil  d'eau  a  joui,  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commen- 
cement de  celui-ci,  d'une  grande  réputation.  Voici  la  formule  qu'employait  Herz  : 

Ifi  Semence  de  fenouil  d'eau. .  0,25  gram.  i  Nitrate  de  potasse   0,30  gram. 

Sucre  de  lait   0,50  gram.  |  Gomme  arabique   0,40  gram. 

Mêlez.  Pulvérisez,  divisez  en  douze  paquets.  Dose  :  trois  par  jour. 

On  peut  porter  graduellement  la  dose  des  semences  de  fenouil  d'eau  jusqu'à 
0,75  grammes. 

M.  le  docteur  Poitevin  (2)  a  rapporté  trois  observations  dans  lesquelles  l'arum 
triphyllum  lui  a  paru  d'une  grande  efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  Il 
donnait,  tous  les  matins,  une  cuillerée  à  bouche  d'arum  dans  deux  cuillerées 
d'eau  sucrée. 

Huile  de  foie  de  morue.  —Un  des  médicaments  les  plus  employés  aujourd'hui 


(1)  Rcch.  sur  la  nature  elle  Irailemenl  de  la  phlhisie.  Strasbourg,  an  iv. 

(2)  Journal  des  connaissances  mcd.-chir.,  mai  1850. 
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est  l'huile  de  foie  de  morue.  Beaucoup  de  médecins  lui  accordent  une  grande 
valeur,  mais  à  des  litres  divers.  Les  uns  pensent  qu'elle  agit  seulement  en  relevant 
les  forces  et  en  stimulant  les  voies  digestives,  tandis  que  d'autres  lui  trouvent  une 
efficacité  beaucoup  plus  grande,  et  pensent  qu'elle  modifie  avantageusement  l'état 
local,  et  même  qu'elle  peut  procurer  une  guérison  complète.  Parmi  ces  derniers 
d  faut  citer,  en  première  ligne,  M.Williams  (1),  qui  en  a  rapporté  des  effets  mer- 
veilleux. Voici,  en  deux  mots,  les  résultats  qu'il  aurait  obtenus  : 

M.  Williams  a  prescrit  le  remède  dans  plus  de  ZiOO  cas;  il  a  recueilli  des  noies 
détaillées  sur  23/i.  Neuf  n'ont  pas  pu  supporter  le  médicament;  19  n'en  ont  éprouvé 
aucun  effet.  Des  206  qui  restent,  les  uns  ont  vu  la  maladie  s'arrêter  momentané- 
ment; les  autres  semblaient  revenus  à  la  santé.  Près  de  100  étaient  dans  ce  dernier 
cas,  et  presque  tous  avaient  commencé  le  traitement  lorsqu'ils  étaient  déjà  à  la 
deuxième  période  de  la  maladie.  On  observait  d'abord  la  cessation  graduelle  de  la 
crépitation,  et  plus  tard  disparaissaient  la  mutité  et  le  souffle. 

Que  faut-il  penser  de  ces  résultats  si  extraordinaires?  Évidemment,  en  présence 
d'un  médecin  qui  cite  ainsi  les  faits,  on  ne  peut  rien  dire  sans  avoir  à  citer  égale- 
ment des  faits  nombreux.  Toutefois  il  y  a  tant  de  causes  d'illusion  quand  il  s'agit 
du  traitement  de  la  pbthisie,  la  marche  de  la  maladie  est  si  variable  et  si  trom- 
peuse, et  l'on  voil  tant  de  traitements  fondés  sur  des  faits  échouer  dans  une  nou- 
velle expérimentation  ,  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  concevoir  des  doutes  très 
sérieux  sur  l'exactitude  de  ces  résultats.  Attendons,  avant  de  nous  prononcer, 
qu'une  expérimentation  nouvelle  vienne  nous  apprendre  si  l'auteur,  qui  a  fait  tou- 
jours la  faute  d'employer  le  médicament  avant  d'observer  pendant  un  cèrtain  temps 
la  marche  de  la  maladie,  ne  s'est  pas  fait  une  illusion  complète.  Celle  expérimen- 
tation, je  l'ai  commencée,  et  déjà,  je  dois  le  dire,  les  faits  que  j'ai  recueillis  m'ont 
donné  des  résultais  infiniment  moins  avanlageux  que  ceux  qu'a  obtenus  M.  Wil- 
liams; sans  toutefois  arriver  au  même  résultat  que  M.  Benson  (2),  médecin  de 
l'hôpital  de  Dublin.  Suivant  lui,  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  dans  certains 
cas  de  phthisie  pulmonaire,  aurait  déterminé  une  tendance  à  la  congestion,  et 
même  à  l'inflammation  du  poumon.  A  l'autopsie  il  aurait  trouvé  ces  organes  con- 
gestionnés et  hépatisés,  non-seulement  au  voisinage  des  tubercules,  mais  encore 
dans  presque  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Voici,  du  reste,  comment 
M.  Williams  administre  le  médicament  : 

«  Je  n'emploie  plus  aujourd'hui,  dit-il,  qu'une  huile  parfaitement  claire,  trans- 
parente, sans  goût,  sans  odeur,  telle  enfin  qu'elle  existe  dans  les  cellules  du  foie 
de  la  morue,  pendant  la  vie  de  l'animal  ;  autrement  dit,  j'emploie  une  huile  pour 
l'extraction  de  laquelle  on  ne  se  sert  ni  de  la  putréfaction  ni  de  la  chaleur  (3). 

(1)  London  Journ.  ofmed.,  juin  1849,  et  Archives  gén.  deméd.  ,juin  1849. 

(2)  Dublin  médical  Press.,  et  Bulletin  gén.  dêthérap.,  28  février  Ï850. 

13)  Voici  le  mode  de  préparation  de  l'huile  de  foie  de  morue,  donné  par  M.  Williams  ;  On 
n'emploie  que  des  foies  d'animaux  morts  depuis  peu  de  temps;  on  choisit  principalement  ceux 
qui  sont  fermes  et  d'une  couleur  jaune  pâle.  On  les  réduit  en  pulpe,  et  l'on  mélange  celle-ci 
avec  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés  centigrades  ;  on  filtre,  et,  après  avoir  laisse  repo- 
ser, on  décante  l'huile  qui  surnage.  On  la  porte  à  la  température  de  12  a  18  degrés  centr- 
grades ,  et  l'on  filtre  de  nouveau.  Toute  cette  opération  doit  être  terminée  en  très  peu  de  temps 
et  dans  des  vases  clos,  afin  d'cmpcchcr  l'huile  de  rancir.  Celle-ci  doit  être  conservée  dans  des 
vases  bien  remplis,  bien  fermes,  et  dans  un  endroit  frais.  Après  le  refroidissement,  onliltre 
de  nouveau,  afin  de  dépurer  la  stéarine  et  la  margarine  qui  se  déposent. 
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m  Je  prescris  ordinairement  l'huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  d'une  cuillerée, 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Je  commence  par  une  cuillerée  à  café;  j'arrive  gra- 
duellement jusqu'à  une  cuillerée  à  bouche,  en  consultant  la  tolérance  de  l'estomac. 
Je  donne  cette  huile  dans  un  liquide  d'une  odeur  agréable,  tel  que  l'infusion 
d'orange  composée,  additionnée  d'un  peu  de  teinture  de  sirop  d'orange.  Dans 
quelques  cas,  je  me  suis  très  bien  trouvé  d'avoir  ajouté  au  véhicule  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique  étendu  d'eau.  Autrement  dit,  le  médecin  doit  faire  tous 
ses  efforts  pour  faire  supporter  le  médicament,  et  pour  éviter  toute  action  désa- 
gréable sur  l'estomac.  Le  meilleur  moment  pour  administrer  cette  huile,  c'est  une 
heure  ou  deux  après  le  repas  :  à  ce  moment,  la  digestion  n'est  pas  encore  ter- 
minée, et  l'huile  pénètre  avec  les  matériaux  alimentaires,  sans  donner  lieu  à  des 
éructations  désagréables,  si  communes  lorsqu'on  l'administre  avant  ou  avec  le 
repas.  » 

M.  le  docteur  Duclos,  de  Tours  (1),  a  trouvé  que  l'huile  de  foie  de  morue  : 
1°  enraye  fréquemment  la  marche  de  la  phthisie  au  premier  degré;  2°  ne  fait,  en 
général,  que  ralentir  celle  de  la  maladie  au  second  degré  et  l'arrête  rarement; 
3°  n'a  aucune  influence  favorable  sur  le  troisième  degré.  Ces  résultats  sont  diffé- 
rents de  ceux  qu'ont  annoncé  les  auteurs  anglais.  Observons,  en  outre,  que 
M.  Duclos  reconnaît  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile  dans  le  premier  degré, 
et  nous  pourrons  nous  demander  si,  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  cru  avoir  obtenu 
la  guérison,  le  diagnostic  était  bien  précis. 

Suivant  les  médecins  anglais,  l'un  des  effets  les  plus  surprenants  de  l'huile  de 
foie  de  morue  est  l'augmentation  du  poids  des  malades  soumis  à  ce  traitement. 
Voici  le  relevé  des  faits  observés  sous  ce  rapport  à  l'hôpital  des  phthisiques  de 
Londres  : 

Sur  2 19  malades  153  ont  gagné  en  poids. 

19  sont  restés  stationnaires. 
47  ont  perdu. 

219 

Cette  augmentation  de  poids  a  été  surtout  marquée  dans  la  première  période  de 
la  maladie. 


période   78,6  p.  0/0  hommes. 

67,5  p.  0/0  femmes. 


2e  et  3e  période. 


61,1  p.  0/0  hommes. 
64,1  p.  0/0  femmes. 


L'augmentation  a  été  plus  marquée  au-dessous  de  quinze  ans  que  passé  cet 
âge  (2). 

Suivant  Magendie  (.3),  ce  n'est  que  le  tissu  adipeux  sous-cutaué  qui  prend 
de  l'accroissement  à  la  suite  de  l'administration  de  l'huile  de  foie  de  morue;  mais 
il  ne  motive  pas  cette  assertion. 

Dans  la  privation  où  nous  sommes  de  faits  réellement  concluants,  j'ai  dû  citer 
les  opinions  particulières  des  auteurs.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  depuis  plu- 
sieurs années,  l'huile  de  foie  de  morue  a  la  plus  grande  vogue.  Or,  il  n'est  pas 
mutile,  puisqu'on  la  prescrit  si  souvent,  de  faire  connaître  les  manières  les  moins 


(1)  Bulletin  gén.  de  thérap.,  15mai  et  15  juin  1850. 

(2)  Union  médicale,  21  septembre  1852. 

(3)  Leçons  faites  au  collège  de  France. 
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désagréables  de  l'administrer.  Déjà  j'ai  indiqué  celle  que  préfère  M.  Williams  En 
voici  quelques  autres  que  je  trouve  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  : 


PREMIÈRE  FORMULE. 


Huile  de  foie  de  morue   30  gram. 

Solution  de  carbonate  de  potasse..    8  gram. 


Sirop  d'orange   30  gram. 

Essence  d'œillet   4  gouttes. 


Dose  :  une  petite  cuillerée  deux  fois  par  jour. 

DEUXIÈME  FORMULE. 

Huile  de  foie  de  morue   30  gram.  I  Eau  distillée  d'anis   30  gram 

Sirop  d'orange   30  gram.  |  Essence  d'œillet   3  gouttes 

Dose  :  une  grande  cuillerée  trois  fois  par  jour. 

TROISIÈME  FORMULE. 

Huile  de  foie  de  morue. . . .  250  gram.  |  Gomme  en  poudre   30  gram. 

Faites  une  émulsion  et  ajoutez  : 

Sirop  d'orange   30  gram.  |  Sirop  de  menthe   30  gram. 

Dose  :  une  grande  cuillerée  deux  fois  par  jour. 

Le  docteur  Benedetti  (1)  indique  un  moyen  plus  facile  encore.  On  mélange 
l'huile  de  foie  de  morue  avec  de  l'amidon,  et  l'on  fait  un  opiat  qu'on  prend  dans 
du  pain  azyme. 

M.  le  docteur  Ferrand  (2)  a  proposé  le  moyen  suivant  pour  l'ingestion  de  l'huile 
de  foie  de  morue  sans  que  le  malade  en  perçoive  le  goût  :  «  1°  Se  mouiller  préala- 
blement la  bouche  avec  une  gorgée  d'eau  sucrée;  2°  mouiller  exactement  l'inté- 
rieur d'un  verre,  dans  lequel  on  verse  un  travers  de  doigt  d'un  liquide  aqueux  sur 
lequel  on  ajoute  l'huile  prescrite,  et  avaler  huile  et  eau  d'un  seul  coup;  3°  boire 
sur-le-champ  une  petite  quantité  d'un  liquide  aromatique,  pour  entraîner  au 
besoin  toute  trace  du  médicament.  » 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  trouve  encore  quelquefois  des  sujets  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  ce  médicament.  Pensant  qu'il  n'agit  que  comme  corps  gras, 
quelques  médecins  ont  cru  qu'on  pouvait  lui  substituer  d'autres  corps  du  même 
genre;  mais  jusqu'à  présent  il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants, comme  on  peut  le  voir  par  les  citations  suivantes  : 

M.  le  docteur  Thompson  (3)  avance  que  l'huile  de  pied  de  bœuf,  quoique  don- 
nant généralement  de  moins  bons  résultats  que  l'huile  de  foie  de  morue,  peut  dans 
un  bon  nombre  de  cas  être  prescrite  avec  avantage,  et  même,  dans  certains,  être 
plus  utile. 

■  M.  le  docteur  RadclyiTe  Hall  (k)  a  trouvé  également  que  l'huile  de  pied  de  bœuf 


(1)  II  Raccoglitore  medico,  et  Journal  des  connaissances  méd.-chir. ,  18  .avril  18! 

(2)  Gazelle  médicale  de  Lyon,  juin  1852,  et  'Bulletin  9 en.  de  ihcrap.,  1 5  juillet  I 

(3)  Voy.  Bulletin  gén.  delhérap.,  1 5  juillet  18" 2. 

(4)  Ibid.,  15  septembre  1852. 
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remplace  avantageusement  l'huile  de  foie  de  morue  dans  les  cas  où  celle-ci  ne  con- 
vient, pas. 

MU.  Martin  Duncan  et  Roger  Nunn  disent  avoir  substitue  avec  avantage  1  Imite 
d'amandes  douces  à  l'huile  de  foie  de  morue  ;  mais  ils  ne  citent  aucun  fait  con- 
cluant à  cet  égard,  et  M.  Thompson  (1)  a  trouvé  la  première  complètement  inerte. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  pensé  que  l'huile  de  foie  de  morue  agit  par  l'iode 
qu'elle  contient.  Mais  d'abord  on  a  reconnu  que  l'iode  y  est  en  très  petite  quan- 
tité, et,  en  second  lieu,  les  effets  heureux  de  ce  dernier  médicament  sont  loin 
d'être  démontrés.  M.  le  docteur  Champouillon  (2)  a  fait  prendre  de  l'huile  iodée 
sans  aucun  résultat;  et  moi-même  je  l'ai  mise  en  usage  sans  plus  de  succès. 

M.  Arau  (3)  dit  avoir  retiré  quelques  avantages  de  l'extrait  hydro-alcoolique 
d'olivier  contre  les  accès  de  fièvre  erratiques  de  la  phthisie. 

Tout  le  monde  sait  qu'on  a  de  tout  temps  vanté  certains  climats  comme  propres 
non-seulement  à  préserver  de  la  phthisie  pulmonaire,  mais  encore  à  guérir  cette 
maladie  lorsqu'elle  existe. 

On  a  pensé  également  que  ['habitation  aux  bords  de  la  mer  et  les  voyages  mari- 
times pouvaient  procurer  la  guérison  des  phlhisiques.  Cette  manière  de  voir,  que 
partageait  Laennec,  ne  paraît  nullement  fondée,  au  moins  quant  à  l'habitation  dans 
les  ports  de  mer. 

[M.  le  docteur  J.  Rochard  (L\),  second  chirurgien  en  chef  de  la  marine  au  port 
de  Brest,  a  traité  longuement  cette  question  dans  un  mémoire  très  important,  mais 
qui,  en  raison  même  des  détails  qu'il  contient,  ne  saurait  être  analysé.  L'auteur  y 
établit,  à  l'aide  de  toutes  les  ressources  d'une  statistique  étendue,  que  les  anciens 
auteurs  ont  consacré,  sans  preuves  suffisantes,  l'utilité  de  la  navigation  et  l'heu- 
reuse influence  des  climats  chauds  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Cette  opinion, 
qui  règne  encore  trop  généralement,  est,  selon  lui,  formellement  contraire  à  l'ob- 
servation. Voici  d'ailleurs  les  conclusions  de  M.  J.  Rochard  : 

«  1°  Les  voyages  sur  mer  accélèrent  la  marche  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
beaucoup  plus  souvent  qu'ils  ne  la  ralentissent. 

»  2°  Cette  maladie ,  loin  d'être  rare  parmi  les  marins,  est  au  contraire  beau  - 
coup  plus  fréquente  chez  eux  que  dans  l'armée  de  terre.  Elle  sévit  avec  une  égale 
intensité  dans  les  hôpitaux  de  nos  ports,  dans  nos  stations,  dans  nos  escadres.  Les 
officiers  de  marine,  les  médecins,  les  commissaires,  tout  ce  qui  navigue,  en  un  mot, 
subit  cette  loi  commune. 

»  3°  A  part  de  rares  exceptions  qu'il  faut  bien  admettre,  en  présence  de  quel- 
ques faits  rapportés  par  des  hommes  dignes  de  foi,  la  phthisie  marche  à  bord  des 
navires  avec  plus  de  rapidité  qu'à  terre. 

»  h"  Les  professions  navales  doivent  être  interdites  de  la  manière  la  plus  formelle 
aux  jeunes  gens  qui  semblent  menacés  de  phthisie,  et  auxquels  on  a  coutume  de 
les  conseiller. 

(1)  Union  médicale,  28  août  1852. 

(2)  Bulletin  gén.de  thérap.,  13  juillet  1852. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  30  novembre  1858. 

(4)  De  l'influence  de  la  navigation  et  des  pays  chauds  sur  la  marche  de  la  phthisie  pul- 
monaire, ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine  {Mémoires  de  l'Acai.  de  médecine, 
I85G,  t.  XX). 
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»  5°  Les  tuberculeux  ne  pourraient  retirer  quelques  fruits  de  la  navigation  qu'en 
e  plaçant  à  bord  dans  des  conditions  hygiéniques  spéciales,  qu'en  cCeantde 
clnnat  et  de  localité  au  gré  des  saisons  et  des  vicissitudes  atmosphérique? Toutes 
choses  qu'il  est  impossible  de  réaliser  à  bord  des  navires  qui  oui  une  mlssbn 
remplir.  Les  voyages  par  terre,  le  séjour  prolongé  dans  une  campagne  bien  choi- 
sie, permettent  d'atteindre  le  même  but  avec  moins  de  frais  et  moins  de  dangers 

»  6  Les  pays  chauds,  envisagés  dans  leur  ensemble,  exercent  une  influence 
fâcheuse  sur  la  marche  de  la  tuberculisalion  pulmonaire  et  en  accélèrent  le  cours 
_  »  7°  Ceux  qui  sont  situés  sous  la  zone  torride  (les  pays  chauds  proprement  dits) 
jouissent  surtout  de  cette  fâcheuse  prérogative,  et  le  séjour  doit  en  être  formelle- 
ment interdit  aux  phthisiques. 

»  8°  La  plupart  des  pays  chauds  situés  en  dehors  de  la  zone  équatoriale  sont 
également  préjudiciables  aux  tuberculeux.  Quelques  points  placés  sur  les  confins 
de  celte  région,  et  concentrés  dans  un  étroit  espace,  font  exception.  Us  le 
doivent  à  des  conditions  locales.  Leur  séjour  garantit  mieux  les  phthisiques  des 
affections  aiguës  des  voies  respiratoires,  qui  accélèrent  la  marche  de  la  tuberculi- 
salion, leur  permet  de  mener  un  genre  de  vie  plus  propre  à  entretenir  leurs  forces, 
prolonge  parlois  leur  existence,  et  contribue  toujours  à  en  adoucir  la  lin. 
^  »  9°  C'est  dans  la  première  période  de  la  phthisie  qu'il  y  a  lieu  de  conseiller 
l'émigration,  et  que  l'on  est  en  droit  d'en  attendre  de  bons  résultais.  » 

On  a  nié,  ou  contesté  du  moins,  l'exactitude  de  ce  résultat.  «  Mais,  dit  M.  Rochard, 
l'opinion  unanime  des  médecins  en  chef  de  nos  colonies  et  des  colonies  anglaises, 
les  statistiques  comparées  des  troupes  coloniales  et  des  régiments  d'Europe  dans 
les  deux  pays,  la  fréquence  de  la  phthisie  dans  nos  stations  interlropicales  et  dans 
les  commandements  anglais  silués  sous  la  même  latitude,  une  foule  d'observations 
particulières,  le  démontrent  de  la  manière  la  plus  positive;  l'examen  de  chaque 
localité  en  particulier  le  confirme. 

Les  principales  stations  considérées  comme  étant  ou  pouvant  être  utiles  aux 
phthisiques  sont  les  suivantes:  En  France,  Iiyeres;  en  Italie,  Nice,  Menton, 
Villefranche,  Monaco,  mais  surtout  Pise  et  Venise;  en  Afrique,  l'Egypte,  la 
province  d'Alger,  le  Sénégal,  Madère;  en  Amérique,  la  Havane  et  Bahia. 

Parmi  les  stations  défavorables  nous  citerons  seulement  les  climats  froids,  les 
lieux  élevés,  et,  parmi  les  villes,  celles  de  Gênes,  Florence,  Rome  et  IS'oples. 

Nous  devons  ajouter  que  ces  dernières  appréciations  ont  été  puisées  bien  moins 
dans  la  statistique  que  dans  l'élude  des  conditions  météorologiques  des  divers  cli- 
mats. Ainsi  on  a  jugé  que  telle  ou  telle  station,  telle  ou  telle  ville,  étaient  favorables 
ou  défavorables  aux  phthisiques,  d'après  l'état  barométrique,  ihermométrique  et 
hygrométrique  habituel  de  l'atmosphère  ;  d'après  la  direction  et  la  persistance  des 
vents;  d'après  les  qualités  que  ces  vents  peuvenl  acquérir  en  passant  préalablement 
sur  la  mer,  les  montagnes  neigeuses,  les  pays  chauds,  etc.  Tout  cela  peut  être  très 
exact  au  point  de  vue  de  la  météorologie,  mais  nous  n'y  trouvons  nullement  des 
motifs  de  conviction  au  point  de  vue  de  l'utilité  ou  de  la  nocuité  des  climats  dont 
nous  venons  de  parler. 
Aussi  M.  le  professeur  Champouillon  (1)  a-t-il  pu,  sans  beaucoup  de  difficultés, 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1857. 
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combattre  toutes  les  assertions  précédentes,  et  chercher  à  détruire  bien  des  répu- 
tations usurpées.  Les  remarques  de  cet  observateur  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  basées 
sur  des  données  statistiques,  mais  elles  méritent  cependant  toute  l'attention  des 
lecteurs.  ] 

La  phellandrie  [phellandrium  aquaticum)  a  été  vantée  dans  ces  derniers  temps  ; 
Sandras  était  un  de  ceux  qui  l'ont  le  plus  préconisée.  Il  donnait  la  graine  pulvé- 
risée avec  son  écorce  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  incorporée  dans  du 
miel.  M.  Michéa  (1)  préfère  le  sirop  de  phellandrie  à  la  dose  de  deux  à  quatre 
cuillerées  par  jour.  J'ai  expérimenté  ce  médicament,  et  des  observations  que  j'ai 
recueillies  (2),  il  est  résulté  pour  moi  que  l'effet  qu'on  lui  a  attribué  doit  être  rap- 
porté à  d'autres  causes,  et  en  particulier  au  repos  et  au  séjour  au  lit. 

Le  docteur  Hastings  (3)  dit  avoir  guéri  66  malades  sur  \  00  avec  le  médicinal 
naphta,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  esprit  pyro-acétique  obtenu  en  faisant  passer 
la  vapeur  de  l'acide  acétique  à  travers  un  tuyau  de  porcelaine  rougi  au  feu,  ou  en 
distillant  à  sec  un  acétate.  Il  en  donne  20  gouttes  trois  fois  par  jour.  11  suffit  de 
remarquer  cette  énorme  proportion  de  guérisons  pour  être  convaincu  qu'il  y  a 
erreur  complète.  D'ailleurs  les  observations  citées  sont  très  peu  concluantes. 

Le 'nitrate  d'argent ,  l'acétate  de  plomb,  le  charbon,  et  plusieurs  autres  médica- 
ments que  nous  retrouverons  à  l'occasion  du  traitement  des  symptômes,  ont  été 
cités  comme  pouvant  guérir  la  phlhisie;  mais  n'ayant  aucune  preuve  de  l'efficacité 
de  ces  moyeus,  je  me  contente  de  les  mentiouner. 

Le  docteur  Verbeeck  (/i)  a  cité  trois  cas  sur  cinq,  dans  lesquels  l'emploi  de  la 
créosote  à  l'intérieur  a  paru  arrêter  pendant  quelques  années  les  progrès  de  la 
maladie.  Il  administre  le  médicament  ainsi  qu'il  suit.  : 


'if  Décoction  de  racine  de  gui 


mauve  ou  de  lichen  carra- 

ghaen   300  gram. 


Créosote   2  goutl 


es. 


Sirop  de  pavots   24  gram. 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  et  demie  toutes  les  deux  heures. 


Après  quelques  jours  de  l'usage  de  cette  mixture,  la  créosote  est  administrée  en 
pilules,  associée  à  l'extrait  de  réglisse,  et  la  dose  est  graduellement  augmentée  jus- 
qu'à six  gouttes,  puis  diminuée  jusqu'à  deux. 

Faut-il  encore  citer  la  vapeur  du  charbon,  conseillée  par  MM.  Tscbikarewysky  et 
Sokolovv  (5);  le  caoutchouc  en  pilules  prescrit  par  M.  Huiler  (de  Presbourg)  (6); 
les  cigarettes  arsenicales;  les  escargots;  les  frictions  avec  du  lard,  du  docteur 
Spilsbury,  etc.,  etc.?  A  peine  si  quelques-uns  de  ces  moyens  peuvent  prendre  place 
dans  la  médecine  des  symptômes. 

Parmi  les  moyens  externes,  ceux  que  l'on  regarde  comme  les  plus  efficaces  sont 
le  séton  et  le  cautère  placés  sur  les  parois  de  la  poitrine,  au  niveau  du  point  où 
siège  la  lésion  du  poumon.  M.  Roslan  (7)  a  eu  sous  les  yeux  quelques  cas  où  l'ap- 

(1)  Bulletin  gén.  de  thérap.,  décembre  1847. 

(2)  Ibid.,  février  1850. 

(3)  Pulmon.  consumpl.  successful  Irealment,  etc.,  1845. 

(4)  Ann.  méd.  de  la  Flandre  occident.,  1852.  et  Bull.  gén.  de  Ihér.,  15  septembre  185" 

(5)  Tydschrifl  woor  Wetens,  etc.  Utrcehl. 

(6)  Journal  de  pharmacie,  1846. 

(7)  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1835. 
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plication  d'un  selon  fit  disparaître  des  symptômes  graves  dus  à  la  fonte  des  tuber- 
cules; mais  ce  médecin  n'a  pas  publié  lui-même  ces  observations,  et  l'extrait  qu'on 
en  a  donné  dans  le  recueil  que  nous  venons  de  citer  laisse  infiniment  à  désirer. 
Dans  le  seul  cas  qui  paraisse  se  rapportera  notre  sujet,  il  est  très  probable  qu'une 
de  ces  phlegmasies  intercurrentes  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois  a  seule 
été  guérie.  Les  observations  en  faveur  du  cautère  ne  sont  pas  plus  concluantes. 

Enfin,  des  moyens  mécaniques  ont  été  proposés  afin  d'obtenir  l'oblitération  des 
cavernes  et  d'empêcher  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  Deux  médecins  entre 
autres  les  ont  proposés  :  l'un,  M.  Ramadge  (1),  conseille  de  produire  une  très  forte 
expansion  des  poumons,  en  faisant  faire  aux  malades  de  grandes  inspirations  d'air 
atmosphérique,  en  les  faisant  monter  à  cheval,  etc.  ;  l'autre,  M.  Piorry ,  veut  au 
contraire  que  l'on  comprime  les  parois  de  la  poitrine  à  l'aide  de  bandages  particu- 
liers ou  de  poids  qui  tendent  à  les  affaisser  de  manière  h  mettre  en  contact  les  parois 
des  cavernes,  et  d'en  opérer  ainsi  la  cicatrisation.  Ces  bizarres  moyens,  qui  parais- 
sent si  peu  fondés  sur  une  connaissance  suffisante  de  la  maladie,  et  pour  l'appré- 
ciation desquels  on  n'a  tenu  aucun  compte  des  principales  circonstances,  ne  doivent 
pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  a  été  jusqu'à  faire  Y  ouverture  d'une  caverne  à  travers  les  parois  de  la  poitrine. 
Cette  opération,  conseillée  par  le  docteur  (!.  Robinson  (2),  qui  voulait  qu'on  fit 
l'ouverture  comme  pour  les  hydatides  ou  les  abcès  du  foie,  et  pratiquée  par 
MM.  Haslings  et  Stokes  (3),  ne  peut  soutenir  le  plus  léger  examen.  Sait-on  si  la 
caverne  est  unique?  Le  saurait-on  ,  quel  moyen  y  aurait-il  d'empêcher  le  reste  du 
poumon  d'être  envahi  parles  tubercules  ?  Il  y  a  toute  espèce  de  motifs  de  repousser 
une  pratique  semblable.  Nous  croyons  ,  cependant ,  devoir  citer  le  fait  suivant  qui 
est  exceptionnel. 

M.  Bricheteau  (U),  ayant  fait  mettre  des  cautères  multipliés  sous  la  clavicule 
droite  d'un  malade  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  pénétra  ainsi  jus<iu'à  la  caverne 
qui  se  vida  ;  le  malade  guérit.  Quinze  mois  après  il  succomba  à  une  péricardite 
aiguë;  à  l'autopsie,  on  trouva  l'affaissement  et  l'oblitération  partielle  de  l'excava- 
tion caverneuse. 

Marshall-Hall  (5)  conseillait,  contre  la  phthisie  caractérisée  par  la  matité  à  la  per- 
cussion, par  la  pectoriloquie  non  douteuse  au-dessous  de  la  clavicule,  par  l'hémo- 
ptysie, les  frissons ,  les  accès  fébriles ,  la  transpiration  matinale  ,  des  lotions  faites 
avec  le  mélange  suivant  : 

^Alcool   1  Partie  |  Eau  •*•  •  •  3  parties. 

On  applique  ainsi  ce  mélange  : 

On  prend  un  morceau  de  linge  doux  de  la  largeur  d'une  feuille  de  papier  a  lettre, 
que  l'on  ploie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  de  manière  qu'il  présente  six  lar- 
geurs, puis  on  l'étend  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  immédiate- 

(1)  Archives  gén.  de  méd.,  2e  série,  1836,  t.  IX,  p.  fi. 

(2)  London  médical  Gazelle,  18i5. 

(3)  Ibid.,  même  année. 

S  ^ctmt^edeParis,  octobre  1841.  -  The  Lancel,  183*.  -  BuUclin  de  iMh*, 
octobre  184  i. 
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amni  au-dessous  des  clavicules;  ou  l'attache  aux  bretelles,  ou  à  toute  autre  partie 
du  vêtement,  mais  de  façon  qu'il  porte  à  nu  sur  la  peau,  et  que  la  chemise 
et  les  autres  pièces  du  vêtement  puissent  être  écartées  et  rapprochées  facilement. 
On  plonge  alors  dans  la  dissolution  alcoolique  une  éponge  du  volume  d'une  noi- 
sette, et  l'on  exprime  le  contenu  à  la  surface  de  la  compresse  ;  puis  les  vêtements 
sont  fermés. 

Cette  opération  ne  demande  pas  plus  de  cinq  secondes  ;  elle  doit  être  répétée  toutes 
les  cinq  minutes,  et  ne  doit  être  interrompue  que  pendant  le  sommeil.  Le  malade 
doit  être  habillé  légèrement,  et  il  est  bon  même  que  la  compresse  ne  soit  pas  recou- 
verte, afin  de  faciliter  la  libre  et  rapide  évaporation.  Dans  ce  cas,  -Marshall-Hall  ne 
s'est-il  pas  fait  illusion  ? 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principaux  moyens  préconisés  dans  le  traite- 
ment radical  de  la  phthisie.  Maintenant ,  commen  l  doit-on  en  apprécier  la  valeur  d'une 
manière  générale  ?  Nous  avons  fait  voir,  à  l'occasion  de  chacun  d'eux  en  particu- 
lier, que  les  observations  d'après  lesquelles  on  les  avait  vantés  ne  pouvaient,  par  des 
motifs  très  divers,  entraîner  la  conviction,  et  que,  aussitôt  que  le  médicament  pas- 
sait en  des  mains  étrangères,  il  perdait  cette  efficacité  qui  avait  paru  incontestable 
à  son  inventeur.  La  conclusion  inévitable  de  cette  revue  me  paraît  être  qu'il  n'y  a 
jusqu'à  présent  aucun  remède  qu'on  puisse  regarder  comme  véritablement  curatif 
de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que,  dans  les  cas  fort  rares  où  la  guérison  a  eu  réelle- 
ment lieu,  l'action  des  médicaments  a  été  tout  à  fait  secondaire.  D'après  ces  consi- 
dérations, on  pourra  penser  que  nous  aurions  dû  passer  sous  silence  un  bon  nombre 
des  moyens  cités  plus  haut  ;  mais  comme  il  fallait  en  déterminer  la  valeur  avec  con- 
naissance de  cause,  et  surtout  comme  plusieurs  d'entre  eux  n'ont  point  été  expéri- 
mentés aussi  bien  qu'ils  auraient  pu  l'être,  j'ai  pensé,  et  tout  le  monde  pensera  sans 
doute,  qu'il  était  utile  de  les  exposer  avec  quelques  détails.  Maintenant  nous  allons 
passer  au  traitement  palliatif,  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  est  le  plus  impor- 
tant, puisque  c'est  le  seul  sur  lequel  nous  puissions  réellement  compter. 

'/ raitement  palliatif.  — Ce  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  moyens  qui,  sans 
pouvoir  produire  la  cure  radicale  de  la  phthisie,  procurent  l'amendement  des  prin-  ' 
cipaux  symptômes,  calment  les  douleurs,  et  peuvent  ralentir  la  marche  de  la  mala- 
die. L'observation  nous  a  appris  à  connaître  un  assez  grand  nombre  de  ces  moyens, 
dont  l'efficacité  limitée,  comme  je  viens  de  le  dire,  est  incontestable.  Nous  allons 
les  examiner  successivement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  émoliients,  aidés  du  repos,  procuraient  un 
soulagement  marqué  à  des  sujets  soumis  auparavant  à  des  causes  d'irritation  pro- 
longée. Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons  entrer  dans  les  hôpitaux  des  malades 
qui  paraissent  dans  un  état  extrêmement  grave,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours 
de  repos  et  de  l'emploi  de  moyens  fort  simples,  éprouvent  une  amélioration  des 
plus  notables.  Ces  mêmes  moyens,  aidés  de  l'emploi  de  petites  saignées,  de  quel- 
ques sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine,  ont  d'excellents  résultats  lorsqu'il 
existe  une  de  ces  pneumonies  ou  pleurésies  peu  étendues  qui  tendent  à  donner 
une  vive  impulsion  à  tous  les  symptômes.  C'est  là  une  pratique  générale  que  l'on 
ne  saurait  se  dispenser  de  suivre  dans  de  semblables  circonstances. 

Moyens  contre  la  toux.  —  La  toux  est  un  des  premiers  symptômes  de  la  mala- 
die, et  ce  symptôme  est  souvent  très  incommode;  aussi,  depuis  très  longtemps, 

Vallkix,  4e  édit.  —  11.  *  , 
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a-i-on  cherché  les  moyens  d'y  remédier.  On  trouve  dans  Foreslus  (1)  la  formule 
d  une  poudre  qu'  a  empruntée  à  Ilaly,  et  dont  la  substance  véritablement  agis- 
sante est  le  pavot  blanc.  Les  opiacés  font  également  partie  «lu  traitement  do  Syden- 
aam  (2)  et  de  nos  jours  ce  sont  les  remèdes  les  plus  employés  chez  les  nhthi- 
Siques.  Ils  atteignent,  en  effet,  le  double  but  de  calmer  la  toux,  de  diminuer 
1  oppression  et  de  rendre  la  respiration  plus  facUe.  Suivant  Schmidt,  ['opium 
donne  seul  augmente  les  symptômes  de  la  phthisie,  tandis  qu'en  l'associant  au, 
yeux  d  eerevisse,  il  est  toujours  efficace  contre  la  toux  et  l'insomnie.  L'expérience 
journalière  nous  apprend  ce  qu'il  faut  penser  de  la  première  de  ces  deux  proposi- 
tions, qui  doit  paraître  fort  étrange.  Toutefois  nous  allons  donner  ici  la  formule 
publiée  par  le  docteur  Meyer  (3). 


If  Poudre  d'yeux  d'écrevisse.. 
Jus  de  citron,  quant,  suffis, 
pour  la  saturation. 


2  grain. 


de  tilleul   (50  gram. 


Eau  de  fleur 

Teinture  d'opium  de  5  à    7  gouttes. 

Sirop  diacoile   8  gram. 


Mêlez.  A  prendre  en  une  fois,  avant  de  se  coucher. 

Les  pilules  d'extrait  d'opium,  à  la  dose  de  0,03  à  0,20  et  même  0,30  centigrammes,  don- 
nées graduellement,  et  l'extrait  de  datura  stramonium  administré  de  la  même  manière,  rem- 
plissent très  bien  l'indication. 

C'est  principalement  pour  diminuer  l'intensité  de  la  toux  que  M.  Cruvcilhier 
fait  fumer  les  cigarettes  de  belladone.  Celte  substance  a  été  administrée  à  l'inté- 
rieur par  MM.  Dor  et  Delahaye  ;  le  premier  de  ces  médecins  affirme  n'en  avoir 
retiré  aucun  avantage.  C'est  également  par  leur  action  contrôla  toux  que  la  ciguë, 
Vaconit,  la  jusquiame,  ont  acquis  leur  réputation  d'efficacité  contre  la  phthisie 
pulmonaire.  Alibert  a  recommandé  les  fumigations  d'étker  cicuté  ;  mais  on  ne 
saurait  approuver  une  telle  pratique,  qui  peut  avoir  des  inconvénients  graves,  sans 
que  des  observations  exactes  viennent  déposer  en  sa  faveur.  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  (U)  disent  avoir  retiré  de  très  bons  effets  de  Vemplâtre  de  ciguë  appliqué 
sur  les  parois  de  la  poitrine.  Suivant  eux,  ce  moyen  calme  la  toux,  tempère  les 
douleurs  et  modère  la  marche  des  tubercules.  Est-ce  bien  à  la  ciguë  qu'il  faut 
attribuer  ces  effets?  En  supposant  qu'il  n'y  ail  eu  aucune  illusion  de  la  part  de 
ces  auleurs,  de  simples  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne  et  de  diachylon  ayant 
souvent  des  avantages  de  ce  genre,  surtout  quand  les  malades  se  soumettent  à 
un  repos  qu'ils  ne  gardaient  pas  auparavant,  on  sent  qu'il  faudrait  autre  chose 
qu'une  simple  assertion  pour  mettre  hors  de  doute  l'efficacité  de  l'emplâtre  de 
ciguë. 

Le  lactucarium  est  mis  en  usage  dans  le  même  but  que  l'opium,  et  plusieurs 
auteurs  affirment  qu'il  a  eu  des  effets  avantageux.  Enfin,  les  fumigations  narco- 
tiques, l'emploi  de  médicaments  dits  pectoraux,  les  looehs,  les  juleps  gom- 
meux,  etc. ,  complètent  l'ensemble  des  moyens  dirigés  contre  ce  symptôme. 

L'oppression  et  les  douleurs  de  poitrine  sont  quelquefois  portées  à  un  degré 
assez  élevé  pour  exiger  un  traitement  particulier.  Les  emplâtres,  soit  simples,  soit 


(1)  Opéra  omnia,  lib.  XIV,  obs.  58,  t.  II.  Rothom.,  1G53. 

(2)  Opéra  medica,  t.  I,  p.  528,  Processus  integr.,  etc. 

(3)  Receplasch,  p.  256. 

(4)  Traité  de  thérapeutique,  etc.,  t.  H,  p.  132. 
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composés  de  substances  narcotiques  ;  les  frictions  sur  la  poitrine  avec  un  Uniment 
opiacé  ou  bien  avec  un  Uniment  irritant  employé  comme  révulsif;  les  frictions 
avec  Vhuile  de  croton,  qui,  suivant  M.  Dor,  ont  un  effet  avantageux  et  retardent 
la  marche  de  la  phthisie,  sont  habituellement  prescrits. 

,1e  n'indiquerai  pas  ici  les  moyens  qu'on  doit  opposer  à  V hémoptysie,  puisqu  ils 
ont  été  exposés  en  détail  à  l'occasion  de  cette  hémorrhagie. 

Il  arrive  assez  souvent  que  Y  expectoration  est  difficile,  pénible,  et  n'a  lieu 
qu'après  de  violents  efforts  de  toux.  C'est  principalement  pour  obvier  à  ces  incon- 
vénients qu'un  grand  nombre  des  médicaments  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
ont  été  mis  en  usage  :  ainsi  les  balsamiques,  les  vomitifs  à  petite  dose,  et  en  par- 
ticulier Yipécacuanha,  le  poli/gala,  etc.,  ont  été  administrés  dans  ce  but.  Cette 
dernière  substance,  associée  par  Sachtleben  au  lichen  d'Islande  et  à  la  douce- 
amère,  a  été  donnée  par  lui  selon  la  formule  suivante  : 

If  Lichen  d'Islande  I  ,.qn  [Réglisse   24  gram. 

Racine  de  polygala  j  ■  |  Douce-amèrc   12  gram. 

Faites-en  bouillir  le  tiers  dans  du  lait.  A  prendre  dans  la  journée. 

Les  sueurs  colliqualives,  qui  affaiblissent  si  rapidement  les  phthisiques  el  qui 
leur  sont  souvent  si  désagréables,  ont  nécessairement  attiré  l'attention  des  méde- 
cins. Parmi  les  substances  qui  ont  été  le  plus  préconisées  comme  propres  à  les 
arrêter,  il  faut  distinguer  Yagaric  blanc  et  Yacétate  de  plomb.  Le  premier  de  ces 
deux  médicaments  a  été  particulièrement  vanté  par  M.  Bisson,  qui  a  cité  quelques 
observations  en  sa  faveur  (1).  M.  Philippe  (2)  a  également  observé  des  cas  où  les 
sueurs  se  sont  arrêtées  très  peu  de  temps  après  l'administration  de  l'agaric  blanc  ; 
enfin  M.  Dor,  qui  a  fait  des  expériences  dans  le  but  d'apprécier  la  valeur  des 
diverses  substances  préconisées,  a  noté  les  mêmes  effets.  Suivant  M.  Bisson,  ce 
médicament  doit  être  employé  à  la  dose  de  20,  30,  ZiO  ou  50  centigrammes  en 
pilules.  Dans  les  cas  où  il  existe  une  diarrhée  abondante,  il  faut  s'en  abstenir, 
attendu  qu'il  est  purgatif;  mais,  lorsque  la  diarrhée  est  légère,  on  peut  encore 
l'administrer,  en  ayant  soin  de  l'associer  à  l'opium. 

V acétate  de  plomb  a  été  plus  fréquemment  prescrit;  mais,  suivant  M.  Dor,  il 
réussit  beaucoup  moins  bien.  Nous  indiquerons  la  dose  dans  les  ordonnances.  Enfin 
le  docteur  Nasse  affirme  qu'il  a  arrêté  les  sueurs  abondantes  de  la  troisième  période 
à  l'aide  de  frictions  faites  avec  de  l'huile  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Tous  les 
praticiens  savent  trop  combien  il  est  difficile  d'arrêter  ces  sueurs ,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  leur  rappeler  que  la  plupart  des 
assertions  précédentes  ne  sont  pas  appuyées  sur  un  nombre  suffisant  de  faits  bien 
observés. 

On  a  dû,  avec  bien  plus  de  raison  encore,  chercher  des  moyens  propres  à  arrêter 
la  diarrhée  colliquative,  qui  plonge  si  rapidement  les  malades  dans  le  marasme. 
Les  moyens  les  plus  ordinaires  pour  y  parvenir  sont  les  opiacés,  et  principalement 
le  laudanum  administré  en  lavement.  Mais  comme  ces  moyens  restent  fort  souvent 

(1)  Mém.  sur  l'emploi  de  l'agaric  blanc  contre  les  sueurs  dans  la  phlhisic.  Paris,  1832 
in-8.  ' 

(2)  Journal  de  mcd.  et  dechir.  pral.,  t.  IV. 
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sans  effet  contre  les  diarrhées  abondantes  de  la  dernière  période,  on  en  a  cherché  dé 
p  us :  efficace*  Le  nitrate  d'argent,  déjà  proposé  contre  les  sueurs,  a  été  vànté  par 
M  Robert  Ihomas  comme  propre  à  arrêter  la  diarrhée  colliquative;  il  l'administre 
a  la  dose  de  0,00^  à  0,005  grammes,  trois  fois  par  jour.  Nous  ne  connaissons  aucun 
fait  qui  démontre  positivement  l'efficacité  de  ce  moyen.  ML  Graves  (1)  «également 
employé  ce  remède  et  lui  donne  de  grands  éloges,  parce  qu'il  réussit,  dit-il  à 
arrêter  la  diarrhée  sans  faire  reparaître  des  sueurs  abondantes.  C'est  à  l'observation 
à  nous  démontrer  la  valeur  de  cette  assertion. 

M.  Devergie  (2)  conseille  Y  acétate  de  plomb  décomposé  par  le  carbonate  de 
soude,  ainsi  qu'il  suit  : 

Faites  dissoudre  séparément  0,10  grammes  d'acétate  de  plomb  neutre  et  0,05  grammes  de 
carbonate  de  soude,  dans  une  petite  quantité  d'eau. 

Ajoutez  ces  deux  dissolutions  à  60  à  90  grammes  de  décoction  de  graine  de  lin,  conte- 

113  II  t  l 

Laudanum  de  Sydenham   .t  gouttes. 

Donner  immédiatement  matin  et  soir. 

Le  carbonate  peut  être  porté  à  12  centigrammes  1/2  et  l'acétate  à  25  centigrammes. 

Remarquons  que  ce  moyen  n'est  pas  simple;  car  avec  l'acétate  de  plomb  décom- 
posé, on  donne  le  laudanum,  qui  pourrait  bien  avoir  la  plus  grande  part  d'action 
contre  la  diarrhée. 

Nous  n'indiquerons  point  ici  les  autres  moyens  opposés  ordinairement  à  la  diar- 
rhée, parce  que  nous  aurons  occasion  d'y  revenir  ailleurs;  nous  répétons  seulement 
que  souvent,  quoi  qu'on  fasse,  cette  diarrhée  persiste  :  c'est  lorsque  des  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues  occupent  les  intestins. 

Enfin,  dans  le  cas  où  le  mouvement  fébrile  prend  un  type  intermittent  plus  ou 
moins  marqué,  on  emploie  souvent  avec  succès  le  traitement  anti périodique.  A  ce 
sujet,  nous  devons  dire  que  le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  0,03  à  0,05  grammes 
toutes  les  deux  heures,  comme  le  veut  M.  Amelung  (3),  ou  bien  à  la  dose  de 
0,15  grammes  avec  addition  de  0,03  grammes  de  digitale  quatre  fois  par  jour, 
comme  le  prescrit  [Al.  Gunther,  a  été  recommandé  comme  pouvant  produire  la 
guérison  de  la  phthisie.  Il  est  fort  probable  qu'une  amélioration  marquée,  due  à 
la  suspension  des  accès  fébriles,  a  fait  croire  à  ces  auteurs  que  la  guérison  était 
radicale,  Il  arrive  assez  souvent  qu'après  avoir  suspendu  des  accès  de  fièvre  quoti- 
dienne qui  ne  tardent  pas  à  se  reproduire,  le  sulfate  de  quinine,  administré  de 
nouveau,  n'a  plus  aucun  effet  :  on  voit  alors  combien  il  est  inefficace  contre  la 
phthisie  elle-même. 

Régime.  —  Mis  en  usage  soit  pour  venir  eu  aide  à  un  traitement  préteudu 
radical,  soit  concurremment  avec  des  moyens  palliatifs,  soit  seul  enfin  et  coin  me 
mode  particulier  de  traitement,  le  régime  a  beaucoup  occupé  les  médecins.  Dans 
les  siècles  précédents,  le  régime  lacté  élait  regardé  comme  très  efficace;  on  y  sou- 


(1)  Archives  gén.  àeméd.,  1833,  2e  série,  t.  1,  p.  580. 

(2)  Voy.  Journal  de  méd.  et  do  chir.  prat.,  1836,  p.  508. 

(3)  Uufeland's  Journal,  août  1831. 
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mettait  presque  exclusivement  les  malades.  Le  lait  d'ânesse,  pris  soir  et  matin, 
était  surtout  fort  recommandé.  Aujourd'hui,  sans  exclura,  tant  s'en  faut,  le  lait  du 
régime  des  phthisiques,  on  pense  généralement  qu'il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  que 
les  aliments  de  facile  digestion,  pris  dans  le  règne  animal  ou  végétal,  doivent  être 
prescrits  tant  que  l'estomac,  ne  les  repousse  pas.  Dans  ces  derniers  temps,  et 
M.  Roche  en  particulier  a  émis  formellement  cette  idée  (1),  on  a  pensé  qu'il  serait 
bien  plus  utile  de  prescrire  aux  phthisiques,  dont  le  sang  est  appauvri,  une  nourri- 
ture substantielle,  l'usage  d'un  vin  généreux,  quelques  préparations  toniques,  que 
ce  régime  débilitant  auquel  on  a  l'habitude  de  les  soumettre.  Ces  conseils,  qu'il  ne 
faut  pas  toujours  prendre  au  pied  de  la  lettre,  car  nous  savons  aussi  combien  une 
excitation,  légère  pour  un  autre,  peut  avoir  de  graves  résultats  chez  un  phthisique, 
peuvent  être  suivis  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  lorsque  l'intégrité  du 
tube  intestinal  existe  encore,  et  lorsqu'un  mouvement  fébrile,  même  léger,  ne  s'est 
point  produit.  Dans  le  cas  contraire,  un  régime  doux,  peu  nourrissant,  est  le  seul 
qui  doive  être  recommandé. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse ,  de  la 
pneumonie  chronique,  de  la  phthisie  laryngée,  etc. ,  survenues  dans  le  cours  de  la 
phthisie,  parce  qu'une  place  particulière  est  réservée  dans  cet  ouvrage  à  chacune 
de  ces  affections. 

Avant  de  passer  aux  moyens  propkylactiques,  nous  allons  faire  connaître  quel- 
ques traitements  composés  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  moyens  exposés 
plus  haut,  et  mis  en  usage  par  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
maladie.  Morton  (2)  divisait  son  traitement  en  trois  parties  distinctes,  suivant  les 
trois  degrés  qu'il  admettait  dans  la  maladie,  et  voici  comment  il  procédait. 

TRAITEMENT  DE  MORTON. 

Première  époque.  —  Une  saignée  du  bras  de  180,  210,  240,  300  grammes, 
répétée  à  des  intervalles  convenables ,  suivant  la  force  du  sujet  et  l'intensité  des 
symptômes. 

Après  la  saignée,  surtout  s'il  y  a  embarras  gastrique,  un  émétique  :  répéter  le 
vomitif  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  à  quatre  ou  cinq  reprises.  Le  moment  le  plus 
favorable  pour  l'administration  du  vomitif  est  un  peu  avant  le  soir. 

Après  le  vomitif,  un  opiat  suivant  des  formules  très  différentes  ;  dans  les  princi- 
pales, il  entre  du  laudanum  liquide  et  de  la  thériaque. 

Pour  débarrasser  le  malade  de  ses  saburres,  un  cathartique,  principalement  com- 
posé de  manne  et  d'huile  d'amandes  douces. 

Les  diaphorétiques,  les  vésicatoires  aux  bras  et  entre  les  épaules,  un  grand 
nombre  de  médicaments  dits  thoraciques  et  pulmonaires,  un  régime  sévère  et  le 
repos  du  corps  et  de  l'esprit,  viennent  compléter  le  traitement  de  cette  première 
époque,  dans  laquelle  Morton  croit  avoir  guéri  un  grand  nombre  de  malades.  Les 
partisans  les  plus  exclusifs  des  anciens  ne  se  croiront  sans  doute  pas  obligés  de 
regarder  les  observations  de  Morton  comme  l'expression  d'une  vérité  démontrée; 
les  erreurs  de  diagnostic,  à  une  époque  aussi  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie. 

(1)  Dictionnaire  deméd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Piithtsie. 

(2)  Opéra  omnia,  t.  I,  p.  58.  Lugriuni,  1737. 
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om  dû  être  nécessairement  très  nombreuses,  et  les  résultats  thérapeutiques  trom- 
peurs, par  conséquent.  L'absence  de  toute  observation  ne  nous  permet  pas  de  juger 
autrement  cet  auteur. 

Deuxième  époque.  —  N'employer  la  saignée  que  dans  le  cas  de  complication 
péripneumonique;  prescrire  les  pectoraux  et  les  altérants,  et  surtout  l'usage  pro- 
longé des  balsamiques.  Contre  la  diarrhée,  employer  les  astringents  et  les  narcoti- 
ques; contre  la  chaleur  hectique,  la  diète  lactée;  s'il  y  a  des  accidents  gastriques, 
prescrire  le  lait  d'ânesse,  etc. 

Troisième  époque,  —  Les  principaux  médicaments,  dans  ce  degré  de  la  phthisie, 
sont  les  altérants,  les  expectorants,  les  balsamiques,  et  toujours  les  cordiaux,  à 
cause  de  la  prostration  des  forces.  Le  quinquina  doit  être  employé  lorsque  la 
fièvre  prend  un  caractère  putride  ;  cependant  Morton  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu  le 
quinquina  réussir  dans  la  fièvre  intermittente  des  phthisiques  de  la  même  manière 
que  dans  une  fièvre  intermittente  ordinaire. 

Nous  avons  cité  ce  traitement,  qui  est  présenté,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur,  avec 
les  plus  grands  détails  et  avec  une  immense  quantité  de  formules,  parce  qu'il  appar- 
tient au  médecin  qui,  dans  le  siècle  dernier,  a  le  plus  particulièrement  étudié  la 
phthisie.  Un  bon  nombre  des  moyens  qu'il  employait  sont,  ainsi  que  nous  le  voyons 
tous  les  jours,  utiles  contre  les  symptômes;  mais  ils  ne  guérissent  pas  la  phthisie, 
comme  il  le  croyait. 

Fr.  Hoffmann  (1)  a  exposé  avec  beaucoup  de  soin  le  traitement  de  la  phthisie,  tel 
qu'il  était  à  son  époque.  En  voici  la  substance  : 

TRAITEMENT  DE  FR.  HOFFMANN. 

Le  lait,  recommandé  déjà  par  Hippocrate  (2)  et  plus  tard  par  Galien  (3),  doit 
être  prescrit  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  petit-lait  a  aussi  de  très  grands 
avantages.  Le  lait  d'ânesse  et  le  lait  de  chèvre  doivent  être  placés  au  premier  rang; 
on  peut  les  rendra  plus  elficaces  encore  en  faisant  manger  à  ces  animaux  des  plantes 
médicamenteuses,  telles  que  les  ronces,  le  cytise,  la  scabieuse,  la  véronique,  etc. 
On  peut  leur  donner  une  vertu  médicamenteuse  plus  puissante  encore  en  les  unis- 
sant à  d'autres  médicaments,  et  en  particulier  aux  infusions  et  aux  décoctions  des 
plantes  dites  vulnéraires  et  pectorales  :  le  tussilage,  le  plantain  aigu,  la  scabieuse, 
l'aigremoine,  le  lierre  terrestre,  etc. ,  etc.  Enfin  on  peut  faire  servir  le  lait  de  véhi- 
cule à  presque  tous  les  autres  médicaments  qu'on  emploie  contre  la  phthisie,  et 
que  le  plus  souvent  on  donne  séparément. 

Les  laxatifs  sont  employés  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie;  les  opiacés  et 
les  diurétiques  viennent  ensuite;  puis  les  balsamiques,  les  poudres  tempérantes, 
qui  doivent  être  également  administrées  dans  le  lait.  Voici  la  formule  d'une  de  ces 
poudres  : 

IL  Nacre  de  perle  I  ââ  „  ffrnm    Nitrate  de  potasse.   4  gram. 

Yeux  dV'crrvissc  i  w  *  Huile  distillée  de  macis   4  gouttes. 

Mêlez.  A  prendre  à  la  dose  de  4  grammes. 


(1)  Operaomma  :  De  afl'cct.  phth.  cur.  Gencvœ,  I7CI,  t.  NI,  P-  189. 

(2)  Œuvr es  complètes,  traduction  Littré. 

(3)  Melhodus  medendi,  lib.  V,  cap.  x". 


PHTHIS1E.  —  TRAITEMENT.  SU/ 

Pour  calmer  la  violence  des  symptômes,  prescrire  des  bains  d'eau  douce  avec 
une  suffisante  quantité  de  lait  de  vache  et  de  sulfate  de  potasse. 

Le  traitement  préservatif  consiste  à  employer  la  saignée  contre  l'hémoptysie;  les 
tempérants,  les  laxatifs,  contre  une  trop  grande  excitation;  et  enfin  le  fameux 
régime  de  Celse,  que  nous  ferons  connaître  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  ce  traitement  de  Fr.  Hoffmann  ne  présente  rien  de  bien  particulier. 
L'ensemble  de  ces  moyens  aurait- il  une  grande  efficacité?  C'est  ce  qu'il  est  impos- 
sible de  dire;  car,  dans  les  observations  fournies  par  Fr.  Hoffmann,  on  ne  trouve 
pas  des  éléments  suffisants  pour  un  diagnostic  positif,  et  la  solidité  de  la  guérison 
n'est  pas  démontrée. 

Nous  ne  citerons  pas  d'autre  traitement  d'auteurs  anciens,  parce  qu'ils  n'ajou- 
teraient rien  d'important  à  ce  que  nous  venons  de  dire.  Nous  allons  présenter  celu 
du  docteur  Robert  Thomas,  qui  a  réuni  les  principaux  moyens  employés  en  Angle- 
terre. 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  ROBERT  THOMAS. 

La  saignée  sera  employée  au  début  de  la  phthisie  ,  quand  l'oppression  et  les 
douleurs  de  la  poitrine  seront  considérables.  Le  lait,  et  principalement  le  lait 
d'ânesse,  doit  être  donné  en  grande  quantité;  s'il  a  un  effet  purgatif,  on  y  mêlera 
une  certaine  dose  d'eau  de  chaux.  Le  lait  de  femme  a  une  vertu  curative  plus 
grande  encore. 

Pour  empêcher  les  tubercules  de  s'enflammer,  les  amender  ou  même  les  faire 
disparaître  complètement,  on  doit  prescrire  une  solution  de  chlorhydrate  de  chaux, 
en  commençant  par  quatre  grammes  chaque  jour,  et  augmentant  graduellement  la 
dose.  L'inspiration  des  vapeurs  de  Yêther  sulfurique,  l'habitation  dans  un  lieu 
communiquant  avec  une  étable  à  vaches,  l'usage  de  la  digitale  pourprée,  sont 
encore  des  moyens  très  utiles  dans  celte  période.  Ce  dernier  médicament  surtout 
est  employé  avec  beaucoup  d'avantages;  une  des  préparations  les  plus  simples  est 
l'infusion  faite  ainsi  qu'il  suit  : 

If  Feuilles  de  digitale  pourprée  sèches   4  gram. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante  ,   250  gram. 

A  prendre  à  la  dose  de  15  gram. 

Le  chlorhydrate  de  baryte,  l'hydriodate  de  potasse,  l'émélique,  le  sulfate  de 
cuivre,  les  expectorants,  et  presque  tous  les  autres  remèdes  que  nous  avons  signa- 
lés pins  liant,  sont  ensuite  indiqués  par  le  docteur  Robert  Thomas. 

Dans  la  période  d'ulcération,  les  balsamiques  tiennent  le  premier  rang,  et,  sui- 
vant  M.  Thomas,  le  copahu  peut  être  administré  à  la  dose  de  20  à  30  gouttes;  mais 
la  myrrhe  est  le  médicament  sur  lequel  on  doit  le  plus  compter;  nous  avons  donné 
pins  haut  la  formule  (voy.  p.  7K5). 

Contre  les  sueurs,  le  médicament  employé  de  préférence  par  M.  Thomas  est 
une  infusion  de  roses  avec  une  quantité  d'acide  sulfurique  suffisante  pour  lui  don- 
ner un  degré  agréable  d'acidité, 
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Quant  à  l'influence  du  climat,  M.  Thomas  éinei  cette  singulière  opinion,  art  le 
passage  d  un  pays  froid  dans  un  pays  chaud  est  mile  dans  le  premier  degré  de  la 
phth.sie,  et  qu'il  est  nuisible,  au  contraire,  dans  la  période  d'ulcération 

On  voit  que,  malgré  les  prétentions  de  bien  des  auteurs,  le  traitement  de  la 
phtnisie  n  a  pas  fait  de  grands  progrès,  puisque  des  remèdes  si  différents  sont  placés 
sur  la  même  ligne  par  les  auteurs  qui  ont  dû  rechercher  avec  le  plus  d'attention 
quels  étaient  les  plus  efficaces. 

M.  Stokes  a  tracé  avec  soin  la  marche  à  suivre  dans  le  traitement  de  la  phtnisie 
pulmonaire;  la  voici. 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  WILLIAMS  STOKES. 

Garder  la  chambre,  défendre  tout  exercice,  du  poumon.  Une  seule  saignée  du 
bras,  si  le  sujet  est  robuste  et  le  pouls  fiévreux;  sangsues  appliquées  en  petit 
nombre  alternativement  aux  régions  sous-claviculaire  et  axillaire  du  côté  affecté  : 
répéter  fréquemment  cette  saignée  locale  ;  quelquefois  on  pourra  placer  des  ven- 
touses sur  les  piqûres.  Entretenir  la  liberté  du  ventre  ;  régime  principalement 
composé  de  laitage,  de  substances  farineuses  ei  de  légumes  légers. 

Parce  traitement,  dit  M.  Stokes,  le  râle  disparaît  ordinairement,  la  force  du 
murmure  vésiculaire  augmente,  la  matité  diminue,  et  tous  les  symptômes  s'amen- 
dent. On  fait  alors  usage  des  moyens  suivants  : 

Appliquez,  environ  tous  les  trois  jours,  sous  la  clavicule  et  sur  le  bord  du  scapu- 
lum,  un  vésicatoire  de  k  ou  5  centimètres  de  diamètre;  continuez  l'emploi  de  ce 
moyen  pendant  plusieurs  semaines,  puis  vous  pourrez  le  convertir  en  un  cautère 
superficiel,  en  plaçant  à  sa  surface  un  disque  de  feutre  et  un  mélange  d'onguent 
mercuriel  et  d'onguent  de  sabine. 

On  calmera  la  toux  à  l'aide  de  la  potion  suivante  : 

If  Mucilage  arabique   99  gram.   Eau  de  laurier- cerise,  de  2  à  4  gram. 

Sirop  de  limon   15  gram.   Acétate  de  morphine  0,05  gram. 

Eau  pure   75  gram.  J 

Dès  que  le  cautère  est  établi,  frictions  avec  un  Uniment  térébenthiné,  dont  voici 
la  formule  suivant  le  docteur  Cless  (de  Slutlgard)  (1). 


Huile  volatile  de  limon   4  gram. 

Jaune  d'œuf   n°  1 . 


1£  Huile  de  térébenthine   90  gram. 

Acide  acétique   15  gram. 

Ilydrolat  de  rose   75  gram. 

Triturez  le  jaune  d'œuf  avec  l'huile  de  térébenthine  cl  de  limon  ;  ajoutez  ensuite  peu  à  peu 
'acide  acétique  et  l'hydrolat. 

Suivant  M.  Stokes,  ce  médicament,  si  facile  à  mettre  en  usage,  a  une  très  grande 
efficacité  ;  mais  malheureusement,  ce  n'est  là  qu'une  assertion. 
Faire  ensuite  les  fumigations  suivantes  : 

y  Eau  bouillante   400  gram.  |  Dissolvez-y  :  extrait  de  ciguë.  0,75  à  1  gram. 

Faites  aspirer  la  vapeur  qui  s'élève  de  cette  solution. 

(I)  Wnriembrrger  mrd.  Cormpondensblatt ,  t.  "XI,  n°  11. 
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—  TlUITEMEX't'. 


TRAITEMENT  DE  M.  BEAU. 

[Nous  avons  dit  que  M.  Beau  (1)  admet  un  antagonisme  entre  la  phthisie  et 
l'intoxication  saturnine.  Cette  opinion,  appuyée  sur  des  considérations  ingé- 
nieuses (2),  bien  plus  que  sur  l'observation,  a  engagé  ce  médecin  à  imprégner  de 
plomb  quelques  phlhisiques  de  son  service;  et  il  assure  l'avoir  fait  avec  succès. 
Voici  la  formule  de  ce  traitement  : 

«  J'ai  fait  préparer,  dit  M.  Beau,  des  pilules  renfermant  0&r,10  de  céruse,  et, 
par  une  augmentation  rapide,  mais  progressive,  je  suis  arrivé  à  en  donner  huit  par 
jour.  On  en  suspendait  l'usage  ou  l'on  en  diminuait  la  dose  aussitôt  qu'il  se  mani- 
festait de  l'arthralgie,  ou  lorsque  le  malade  nous  paraissait  suffisamment  imprégné, 
c'est  à-dire  à  l'apparition  simultanée  du  liséré,  de  l'analgésie  et  du  teint  ictéroïde 
qui  caractérise,  comme  on  sait,  le  premier  degré  de  l'empoisonnement  saturnin.  » 

Les  principaux  effets  de  ce  traitement  sont  la  suppression  de  l'expectoration, 
des  hémoptysies  et  de  la  toux.  La  phthisie  n'est  pas  guérie,  il  est  vrai,  mais  elle 
est  devenue  sèche. 

«  Le  seul  inconvénient  sérieux  que  présente  jusqu'ici  le  traitement  par  le 
plomb,  c'est  l'anorexie  qu'il  amène  inévitablement.  On  pourrait  essayer  d'adminis- 
trer le  médicament  en  frictions,  absolument  comme  on  le  fait  jiour  le  mercure  chez 
les  individus  dont  l'estomac  ne  le  supporte  pas.  » 

La  céruse  a  été  préférée  à  l'acétate  de  plomb,  parce  que  son  action  sur  la  mu- 
queuse stomacale  est  beaucoup  moins  irritante. 

L'usage  des  préparations  plombiques,  dans  la  phthisie,  n'est  pas  nouveau  ;  mais 
on  ne  les  employait  que  contre  les  sueurs  et  la  diarrhée  colliquatives.  ] 

Le  traitement  merevriel,  employé  aussi  par  les  docteurs  Graves  et  Marsh,  a, 
suivant  M.  Stokes,  réussi  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  commençante;  mais  les 
observations  présentées  par  cet  auteur  manquent  des  détails  nécessaires  pour  nous 
faire  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement. 

M.  Chcneaux,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  nature  de  la  maladie,  et  M.  Four- 
net,  qui  admet  comme  causes  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  les  ma- 
lades se  trouvent  placés,  ont  tous  les  deux  un  traitement  composé  d'un  très  grand 
nombre  de  moyens,  car  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  précédemment  indiqués  s'y 
trouvent  compris.  Le  premier  accorde  beaucoup  de  confiance  à  V aconit,  qui  agit, 
selon  lui,  avec  avantage  sur  le  système  nerveux  primitivement  altéré  chez  les  phthi- 
siques.  Les  moyens  proposés  par  ces  deux  auteurs  ont,  pour  la  plupart,  des  avan- 
tages, mais  au  titre  que  nous  leur  avons  reconnu,  c'est-à-dire  comme  palliatifs; 
nu  plus  haut  degré  d'efficacité  n'est  point  prouvé. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'on  en  est  presque  toujours  réduit  à  faire 
la  médecine  des  symptômes,  et  qu'en  définitive  des  moyens  à  peu  près  semblables 
sont  nus  en  usage  par  les  différents  amours  :  il  n'en  serait  assurément  pas  ainsi  si 
quelqu'un  d'entre  eux  avait  trouvé  un  remède  d'une  efficacité  incontestable. 

Régime.  —  C'est  ici  le  lieu  d'exposer  le  régime  indiqué  par  Celsc  (3),  et  qui  a 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  17  mai  l8r>9. 

S  ffP°«f/«'-io%sww.  recueillies  par  M.  Thibierge  {Moniteur  des  hôpitaux,  1853  ). 

(a)  UD.  III,  rap.  XXII.  •  ; 
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été  recommandé,  avec  quelques  modifications,  par  la  plupart  des  médecins  venus 
après  lui. 

RÉGIME  DE  CELSE. 

Si  les  forces  sont  abattues,  entreprendre  une  longue  navigation,  changer  de 
climat,  de  telle  sorte  qu'on  se  trouve  dans  un  air  plus  dense  que  celui  que  l'on 
quitte.  Si  l'on  ne  peut  naviguer,  faire  un  exercice  passif,  soit  eu  litière,  soit  d'une 
autre  manière.  Abandonner  les  affaires  et  mettre  de  côté  tout  ce  qui  peut  porter  de 
l'inquiétude  clans  l'esprit.  Se  livrer  au  sommeil  aussi  longtemps  que  possible.  Évi- 
ter les  rhumes  et,  pour  cela,  fuir  en  même  temps  et  le  soleil  et  le  froid,  se  couvrir 
la  bouche;  employer,  contre  les  plus  légères  toux,  les  remèdes  appropriés  ;  faire 
usage  de  boissons  aqueuses  et  de  laitage. 

A  l'époque  où  Celse  écrivait,  on  ordonnait  aux  malades  de  l'Italie  un  voyage  à 
Alexandrie;  en  France,  et  par  des  raisons  analogues,  nous  prescrivons  à  nos 
malades  le  voyage  d'Italie.  ÏNice  est  la  ville  où  on  les  envoie  de  préférence. 
M.  Barth  (1)  a  démontré  que,  sans  sortir  de  France,  on  trouvait  à  Hyères  les  meil- 
leures conditions  climalériques  qu'on  puisse  désirer. 

11  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  recommandé  par  Celse  :  l'abstinence 
des  boissons  alcooliques,  trop  excitantes,  et  de  tous  les  excès  qui  peuvent  porter 
la  perturbation  dans  l'organisme,  voilà  ce  qui  complète  le  régime  à  suivre  et  les 
précautions  générales  à  prendre  dans  le  traitement  de  la  phthisie. 

Traitement  préservatif.  —  Si,  comme  ne  nous  le  prouve  que  trop  tout  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  sur  l'inefficacité  des  médicaments  les  plus  vantés,  le  traitement 
de  la  phthisie  pulmonaire  est  resté  jusqu'à  présent  sans  succès,  nous  est-il  du 
moins  permis  d'espérer  que,  dans  un  cas  donné,  on  peut  étouffer  le  germe  de  la 
maladie,  ou,  en  d'autres  termes,  employer  avec  quelques  chances  de  réussite  un 
traitement  préservatif?  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  répondre  à  cette  question. 
11  n'y  a  aucun  exemple  qui  prouve  incontestablement  qu'on  soit  parvenu  à  changer 
la  constitution  d'un  individu  prédisposé  à  la  phthisie,  et  il  est  difficile  de  penser 
qu'on  parvienne  jamais  à  s'assurer  d'un  pareil  fait.  Cela  n'a  pas  empêché  les 
auteurs  d'indiquer  un  traitement  préservatif  détaillé  ;  mais  on  est  bientôt  convaincu 
que  les  moyens  dont  ils  font  usage  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  qu'ils 
prescrivent  dans  la  première  période  de  la  maladie.  Ce  sont  donc  ces  moyens  qu'on 
devra  employer  chez  les  sujets  d'une  constitution  délicate,  présentant  des  signes 
de  scrofules,  nés  de  parents  phthisiques  ou  scrofuleux,  et  ayant  eu  une  ou  plu- 
sieurs hémoptysies.  Le  régime  indiqué  plus  haut,  un  exercice  convenable,  le  pas- 
sage dans  un  climat  plus  tempéré,  sont  les  meilleurs  moyens  à  mettre  en  usage. 
Si  le  régime  fortifiant,  recommandé  par  M.  Roche,  peut  avoir  quelque  succès, 
c'est  en  pareil  cas.  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  serait  bon,  pour  fortifier  la 
constitution,  d'habituer  les  sujets  aux  intempéries  de  l'air  et  aux  travaux  pénibles; 
mais  celte  pratique  pourrait  avoir  de  très  grands  inconvénients,  car  nous  avons  mi 
que  les  phlegmasies  qui  se  développent  en  pareilles  circonstances  hâtent  souvent 
la  marche  d'une  phthisie  commençante.  Au  reste,  on  ne  pourra  se  prononcer  sur 
la  valeur  de  ces  moyens  préservatifs  qu'après  avoir  lait  de  très  nombreuses  obser- 

(,)  W  le  climat  d'Jlyèrcs  (Arch.  de  méd. ,f  série, 

E.  Carrière,  Le  climat  de  l'Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Pans,  1849,  P.  MB. 
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varions  ;  car  si  l'on  n'apporte  en  preuve  que  quelques  faits  isolés,  on  conçoit  qu'il 
restera  toujours  cette  question  :  Le  sujet  était-il  réellement  prédisposé  aux  tuber- 
cules? 

Dans  le  cas  où  un  enfant  naîtrait  d'une  mère  évidemment  phthisique,  on  ne  per- 
mettrait pas  à  celle-ci  de  le  nourrir,  et  on  le  confierait  à  une  nourriture  fortement 
constituée. 

Résumé ,  ordonnances.  —  En  résumé,  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
consiste  :  1°  dans  un  grand  nombre  de  moyens  vantés  comme  procurant  la  gué- 
rison  de  la  maladie,  et  dont  nous  n'avons  pas  pu,  en  étudiant  attentivement  les  faits, 
reconnaître  l'inefficacité  ;  2°  clans  quelques  autres,  tels  que  les  émollients,  les  nar- 
cotiques, etc. ,  dont  l'utilité  est  démontrée,  mais  qui  ne  s'adressent  qu'à  quelques 
symptômes,  et  qui  sont  impuissants  pour  arrêter  la  marche  toujours  croissante  de 
la  maladie.  Quant  au  traitement  qui,  suivant  plusieurs  auteurs,  doit  préserver  les 
sujets  prédisposés,  il  n'est  fondé  que  sur  des  conjectures.  Traçons  maintenant,  dans 
un  petit  nombre  d'ordonnances,  la  conduite  à  suivre  dans  les  principaux  cas. 


Iro  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  LA  PHTHISIE   PULMONAIRE  PEU  AVANCÉE,  AVEC  TOUX 
ET  OPPRESSION  CONSIDÉR  ARLES. 

1"  Pour  tisane  : 

%  Fleurs  de  tussilage. .......  4  gram.  |  Eau   1  kilog. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure. 

Édulcorez  avec  sirop  de  capillaire   30  gram. 

2°  Tous  les  soirs  une  pilule  de  0,03  à  0,05  grammes  d'extrait  thébaïque. 

3°  Appliquer  sur  le  sternum  et  entre  les  deux  épaules,  s'il  existe  quelques  dou- 
leurs, un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  ou  de  diachylon. 

W  Régime  doux  et  léger  :  laitage,  œufs,  poisson,  viandes  blanches  ;  s'abstenir  de 
vin  pur  et  de  liqueurs  fortes  ;  exercice  modéré;  éviter  toute  cause  de  refroidisse- 
ment, porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

31°  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  LA  PIITMISIE  COMPLIQUÉE  D'UNE  PHLEGMASIE  INTERCURRENTE. 

l°Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  mauve  et  de  capillaire,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°  Saignée  de  200  à  300  grammes ,  qu'on  répétera  s'il  est  nécessaire,  mais  avec 
beaucoup  de  réserve,  ou  bien  10  à  12  sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine;  chez 
les  enfants  2  à  6  sangsues,  suivant  l'âge. 

3°  #  Tartre  stibié   0,10gram.  I  Sirop diacode   10  sram 

Eau  deileurd'oranger.  100      gram.  I  Sirop  simple   25  gram. 

A  prendre  par  cuillerées  de  deux  en  deux  heures. 


k"  Diète,  repos  au  lit. 
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IIIe  Ordonnance. 

PHTHISIE  A  LA  SECONDE  PÉRIODE,  AVEC  SUEURS  ARONDANTES. 

1°  Pour  tisane  : 

Seconde  décoction  de  lichen  d'Islande,  édulcorée  avec  parties  égales  de  sirop 
sciUitaque  et  de  sirop  simple. 

2"  Ofi  Acétate  de  plomb..  .  .  (  AA  .    „  Sucre  o 

Opium....  jaa  0,50  gram.    2gram. 

Divisez  en  vingt  "paquets.  Dose  :  un  le  matin  et  un  le  soir. 

Ou  bien,  administrez  l'agaric  blanc  ainsi  qu'il  suit  : 

If  Agaric  blanc  en  poudre. . .  2  gram.  |  Sucre  blanc  pulvérisé  K  gram. 

Divisez  en  dix  paquets,  dont  on  prendra  de  deux  à  huit  ou  dix  par  jour.  On  devra  s'arrêler 
si  le  médicament  provoque  des  selles  trop  abondantes. 

3°  Maintenir  le  malade  dans  une  température  douce;  éviter  les  mouvements  qui 
pourraient  le  fatiguer  ou  accélérer  la  respiration. 
4°  Régime,  ut  suprà. 

Il  Ordonnance. 

TRAITEMENT  DE  LA   PHTHISIE  AVEC   DIARRHÉE  COLLIQUAT1VE. 

1°  Pour  boisson,  eau  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coing. 

2°  Matin  et  soir,  un  lavemeni  avec  une  décoction  de  graine  de  lin  et  10  à  15 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Chez  les  enfants,  la  dose  de  laudanum  sera  de 
2  à  6  gouttes,  suivant  l'âge. 


3°  Ifi  Infusion  de  roses  rouges .   1 30  gram . 
Teinture  de  cachou   o  gram. 


Sirop  de  coing   35  gram. 


A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée;  on  pourra  remplacer  cette  potion  par  60  à 
80  grammes  de  décoction  blanche  de  Sydenham. 

h°  Diète;  ne  permettre,  lorsque  la  diarrhée  est  médiocrement  abondante,  qu'un 
ou  deux  potages  au  riz  par  jour. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  ordonnances,  auxquelles  on  peut  très  facilement  en 
ajouter  beaucoup  d'autres  à  l'aide  des  détails  donnés  plus  haut.  Ainsi  je  n'en  pré- 
senterai point  pour  le  traitement  de  la  phthisie  avec  redoublement  fébrile  pério- 
dique, ou  avec  hémoptysie,  parce  que  ces  traitements  sont  les  mêmes  que  ceux 
des  lièvres  intermittentes  et  de  Phémorrhagie  pulmonaire;  je  n'en  donnerai  point 
non  plus  pour  le  traitement  curatif,  puisque  chacun  des  moyens  préconisés  par  les 
auteurs  a  été  exposé  et  apprécié. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Traitement  curatif.  —  Anliphlogisliques,  chlore,  iode,  goudron,  créosote,  bal- 
samiques, préparations  sulfureuses,  protoioclure  de  fer,  digitale,  vomitifs,  sels 


ALTÉRATIONS  DU  PAR'ENCHÏME  PULMONAIRE.  813 

alcalins,  hydroehlorate  de  chaux,  narcotiques,  fenouil  d'eau,  phellaudrie,  huile 
de  foie  de  morue,  nitrate  d'argent,  acétate  de  plomb,  charbon,  selon,  cautères, 
moyens  mécaniques,  climat. 

Traitement  palliatif.  —  Antiphlogistiques,  émollients,  narcotiques,  emplâtres 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  traitement  de  l'hémoptysie,  expectorants,  acétate  de 
plomb,  agaric  blanc,  nitrate  d'argent  (contre  la  diarrhée),' sulfate  de  quinine, 
digitale,  régime  lacté. 

Traitement  prophylactique.  —  Régime,  donner  l'enfant  d'une  mère  phthisique 
à  une  nourrice  saine,  habitation  à  la  campagne,  etc. 


ARTICLE  X. 

ALTÉRATIONS  DU  PARENCHYME  PULMONAIRE  PAR  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

PULVÉRULENTS. 

[C'est  une  opinion  fort  ancienne  et  presque  instinctive  que  l'inspiration  des 
matières  pulvérulentes  n'est  pas  sans  danger,  et  qu'elle  peut  produire  des  mala- 
dies du  parenchyme  pulmonaire,  surtout  chez  les  artisans  exposés  habituellement 
à  l'action  des  poussières  de  différente  nature.  Néanmoins  quelques  auteurs  ont  pu 
nier  l'influence  d'un  air  chargé  de  molécules  organiques  ou  inorganiques,  et  attri- 
buer à  d'autres  conditions  professionnelles  le  développement  d'un  grand  nombre 
d'affections  pulmonaires.  Cette  opinion  pouvait  être  soutenue  à  l'époque  où  l'on 
pensait  que  les  poussières  introduites  dans  les  poumons  produisaient  la  phthisie 
tuberculeuse;  mais  toute  objection  doit  tomber  depuis  que  l'on  a  reconnu  des 
lésions  spéciales,  propres  à  chaque  espèce  de  poudre,  et  que  l'on  a  démontré  ana- 
tomiquement  l'incrustation  de  ces  poussières  dans  le  parenchyme  pulmonaire.- 

Ramazzini  (I)  avait  déjà  fait  quelques  remarques  sur  ce  sujet,  mais  ses  asser- 
tions manquent  de  preuves  anatomiques.  Voici  quelques  passages  de  cet  auteur  : 
«  Les  plâtriers,  malgré  le  soin  qu'ils  ont  de  se  couvrir  la  bouche  d'une  toile, 
avalent  une  certaine  quantité  de  particules  gypseuses  qui  voltigent  dans  l'air  et 
qui,  pénétrant  dans  les  organes  de  la  respiration,  se  mêlent  à  la  lymphe,  se  con- 
crètent  en  tophus,  et  forment  des  incrustations  dans  les  replis  tortueux  des  pou- 
mons.... Les  ouvriers  qui  séparent  la  farine  d'avec  le  son  au  moven  des  bluteaux, 
ceux  qui  secouent  et  portent  les  sacs,  quoiqu'ils  garantissent  leur  visage,  ne  peu- 
vent s'empêcher  d'avaler  avec  l'air  qu'ils  respirent  les  particules  qui  y  voltigent 
Ils  deviennent  en  peu  de  temps  sujets  à  la  toux,  essoufflés,  enroués,  et  enfin 
asthmatiques,  quand  leur  trachée-artère  et  leurs  poumons,  incrustés  de  farine 
empêchent  la  circulation  de  l'air  dans  leur  cavité....  Ceux  qui,  dans  les  carrières' 
séparent  les  masses  de  marbre  des  rochers  où  elles  tiennent;  ceux  qui  les  scient', 
qui  les  taillent  et  en  font  des  statues  et  d'autres  ouvrages,  avalent  souvent,  en  res- 
tant, des  fragments  de  pierre  anguleux,  pointus,  qui  sautent  sous  leurs  mar- 
teaux; aussi i  sont-ils  tourmentés  de  la  toux,  et  quelques-uns  d'entre  eux  devien- 
nent-ils asthmatiques  et  phlhisiques       Mêmes  remarques  pour  les  ouvriers  en 

"anvre,  Un,  laine,  crin,  etc....  Quant  à  ceux  qui  aiguisent  au  grès  les  rasoirs 
et  les  lancettes,  ils  sont  surtout  affectés  de  maladies  des  yeux. 

(1)  Traité  des  maladies  des  artisans. 
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On  trouve  ensuite,  dans  les  anciens  journaux  et  recueils  de  médecine,  quel- 
ques observations  éparses  sur  les  maladies  pulmonaires  produites  par  la  poussière 
du  charbon  de  terre.  Clarke,  dans  son  traité  de  la  Phthisie,  reconnaît  celle  in- 
fluence. Alison  (d'Edimbourg)  appelle  l'attention  sur  la  maladie  pulmonaire  qui  fait 
mourir  presque  tous  les  tailleurs  de  pierre  avant  l'âge  de  cinquante  ans.  Le  doc- 
teur Forbes  parle  de  la  phthisie  des  mineurs  de  la  province  de  Cornwall.  Enfin,  le 
docteur  Knight  fait  connaître  la  maladie  des  rémouleurs  de  Sh.efp.eld,  maladie 
analogue  à  la  phthisie  et  qui  fait  succomber  les  ouvriers  entre  vingt-huit  et  trente- 
deux  ans.  Selon  cet  auteur,  le  rémoulage  à  sec  est  le  plus  dangereux,  et  particuliè- 
rement celui  des  fourches.  M.  Benoiston  de  Châteauneuf  signale  aussi  l'influence 
des  poussières,  mais  ses  relevés  statistiques  sont  un  peu  confus. 

M.  le  professeur  Audral  (1)  a  donné  une  excellente  description  de  la  maladie  des 
caillouteux,  ou  tailleurs  de  pierres  à  fusil  de  Meunes  (Loir-et-Cher).  Selon 
M.  Andral,  c'est  une  affection  tuberculeuse;  mais  l'auteur  ne  croit  pas  devoir 
l'attribuer  aux  poussières  siliceuses  qui  pénètrent  dans  les  poumons.  Cette  phthisie 
reconnaît  surtout  pour  cause  le  froid,  l'insuflisance  d'air  el  de  lumière,  la  vie  séden 
taire,  la  misère  et  toutes  ses  conséquences. 

Malgré  toutes  ces  observations  si  dignes  d'intérêt,  la  plupart  des  auteurs  mo- 
dernes exclurent  du  cadre  de  la  phthisie  les  maladies  de  cette  nature,  et  bientôt 
on  oublia  et  les  commentaires  et  les  faits  eiix-inèmes,  on  on  les  nia.  Ainsi,  Parent- 
Duchâtelet  (2)  nie  l'influence  des  matières  pulvérulentes  sur  la  respiration,  et  il  cite 
comme  exempts  d'accidents  les  batteurs  de  lapis  et  de  matelas,  les  arçonneurs, 
les  plâtriers,  les  boulangers,  les  ouvriers  des  manufactures  de  tabac. 

Cependant  de  nouvelles  observations  intéressantes  lurent  recueillies  à  diverses 
époques.  Mous  citerons  surtout  celles  de  MM.  Rilliet  (3),  Bchier  {k),  Piorry  el 
Raciborski  (5),  Quevenne  (6),  Monneret  (7),  l'analyse  faite  par  M.  Grassi  (8),  et 
enfin  les  consultations  de  MM.  Bouillaud,  Lafont  el  Escoflier  (9). 

Mais  les  travaux  récents  de  Hall,  de  MM.  Desayvres,  Tardieu  el  Vernois,  réveil- 
lèrent l'attention  à  cet  égard  et  placèrent  la  question  sous  son  véritable  jour,  en 
démontrant  qu'il  s'agit  de  maladies  mécaniques  d'une  nature  toute  particulière, 
et  non  de  la  phthisie  tuberculeuse. 

Le  mémoire  de  Hall  (40)  est  relatif  à  la  maladie  des  aiguiseurs  de  Sheffield,  cl 
il  ne  contient  pas  beaucoup  plus  de  détails  que  celui  plus  ancien  du  docteur  Knight. 
le  travail  de  M  Desayvre  (11)  est  relatif  à  la  maladie  des  aiguiseurs  de  la  manu- 
facture d'armes  de  Châtellerault,  et  ceux  de  M.  A.  Tardieu  (12)  et  Vernois  (18) 

(1)  Laennec,  Auscultation,  4e  édition.  Paris,  1837,  t.  I,  p.  32i  ,  t.  II,  P-  188. 

(2)  Traité  d'hygiène  publique.  Paris,  1836,  t.  II,  p.  69". 

(3)  Archives  gén.  de  mcd.,  1838,  t.  II,  p.  160. 

(4)  Ibid.  t.  III,  p.  287. 

(5)  Gazette  des  hôpitaux,  18-17. 

(6)  Ibid.,  1841. 

(7)  Observation  publiée  par  M.  Tardieu- 

(8)  Ibid. 

ISt^^^^-^-^sr^J^'^s  , 

(13)  Annales  d'hygiène,  2e  série,  1858,  1.  IX,  p.  à**- 
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donnent la  description  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  Nous  allons  donner 
l'analyse  de  ces  trois  derniers  mémoires. 

Maladie  des  aiguiseurs*  —  M.  le  docteur  Oesayvre  a  recueilli  toutes  ses  obser- 
vations à  la  manufacture  d'armes  de  Châtellerault  (Indre),  et  il  a  reconnu  que  de 
toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette  fabrique,  celle  de  l'aiguisage  est 
la  plus  dangereuse.  Quand  l'aiguisage  se  pratique  à  sec,  il  s'élève  des  meules  une 
poussière  siliceuse  très  abondante  et  en  même  temps  très  ténue,  dont  une  partie 
pénètre,  parla  respiration,  jusque  dans  les  cellules  pulmonaires  ;  l'application  d'un 
linge  au  devant  du  nez  et  de  la  bouche  n'est  qu'un  moyen  fort  insuffisant  de  pré- 
servation. Si  les  meules  sont  mouillées  (modification  introduite  depuis  quelques 
années  dans  ce  genre  de  travail),  la  poussière  est  moins  abondante,  mais  cependant 
il  en  pénètre  encore  une  certaine  quantité  dans  les  poumons.  L'introduction  de 
cette  poudre  siliceuse  est  favorisée  par  l'action  de  parier  ou  de  chanter  ;  les  ou  vriers 
qui  parlent  peu  et  bas  ou  qui  ne  chantent  pas  sont  moins  rapidement  affectés  que 
les  autres. 

La  poussière  inorganique  introduite  ainsi  dans  les  poumons  n'agit  ni  chimique- 
ment ni  mécaniquement  sur  la  muqueuse  pulmonaire,  du  moins  pendant  très  long- 
temps, car  on  voit  des  ouvriers  aiguiseurs  exercer  leur  profession  sans  accidents 
pendant  vingt  ou  trente  ans.  Mais  elle  se  fixe,  s'incruste  et  s'incarne  dans  le  pou- 
mon, à  tel  point  qu'elle  ne  peut  être  expulsée  ni  par  les  efforts  de  toux  ni  par 
l'expectoration.  Selon  M.  Desayvre,  elle  ne  devient  dangereuse  que  quand  il  se  dé- 
veloppe des  bronchites,  des  pneumonies  ou  des  pleurésies.  Agissant  alors  comme 
un  véritable  corps  étranger,  elle  empêche  la  résolution  de  ces  affections  et  finit 
par  amener  un  engorgement  permanent  des  poumons.  Aussi  M.  Desayvre  consi- 
dère-t-il  la  maladie  comme  une  pneumonie  chronique,  ainsi  que  le  docteur  Hall. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  suivantes  : 

Le  poumon  contient,  du  sommet  à  la  base ,  un  grand  nombre  de  grains  blancs 
ou  noirs,  plus  ou  moins  durs,  qui  paraissent  occuper  les  cellules  aériennes.  Les 
grains  blancs  sont  uniquement  formés  de  silice  ;  les  grains  noirs  résultent  d'un 
mélange  de  silice  et  de  matière  noire  pulmonaire,  analogue  à  la  mélanose  dit 
M.  Desayvre. 

Le  parenchyme  pulmonaire  présente,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  de  Vhépàti- 
sution  rouge,  de  Y  induration  ou  des  cavernes.  La  muqueuse  bronchique  est  rare- 
ment affectée.  11  y  a  toujours  des  traces  de  pleurésie  double. 

Les  symptômes  ne  correspondent  pas  exactement  aux  trois  degrés  anatomiques 
que  nous  venons  d'indiquer.  Néanmoins  il  y  a  aussi  trois  périodes  dans  l'évolution 
de  la  maladie. 

»  Dans  la  première  période,  caractérisée  par  la  présence  des  corps  étrangers  da 
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icres  bilieuses,  glaireuses;  la  respiration  est  vésiculaire,  mais  moins  moelleuse  q 
1  état  normal,  et  l'on  entend  à  l'auscultation  un  très  léger  craquement.  La  sonorité 
est  bonne;  du  reste,  point  de  diminution  des  forces. 

»  Dans  la  seconde  période,  qui  correspond  à  l'engorgement  du  tissu  pulmonaire 
le  malade  tousse,  il  expectore  des  crachats  blancs  ou  blanc  vcrdàtre ,  quelquefois 
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même  rougeâtres,  et  éprouve  assez  souvent  de  petites  liénioptysies.  il  ressent  de  la 
dyspnée  par  le  inoindre  exercice  ;  la  sonorité  de  la  poitrine  est  beaucoup  diminuée, 
et  la  respiration  est  sourde,  incomplète,  dure,  craquante.  Des  râles  se  font  en- 
tendre; ils  dépendent  de  la  bronchite,  qui  coexiste  presque  toujours.  Du  reste,  point 
de  fièvre;  appétit,  forces  en  assez  bon  état  ;  vomissements  comme  plus  haut.  Assez 
souvent  une  pleurésie  se  développe  incidemment  et  vient  aggraver  notablement 
l'état  du  malade. 

»  Dans  la  troisième  période,  des  cavernes  existent  dans  les  poumons  :  l'aiguiseur 
est  forcé,  bon  gré  mal  gré,  de  s'arrêter;  car  jusqu'alors,  malgré  l'induration  par- 
tielle de  leurs  poumons ,  beaucoup  d'entre  eux  n'ont  pas  interrompu  leur  travail. 
La  toux  est  très  fréquente,  l'expectoration  très  abondante.  Il  se  manifeste  de  temps 
à  autre  des  héinoplysies  effrayantes  parla  quantité  du  sang  rejeté.  A  l'auscultation, 
on  n'entend  presque  nulle  part  la  respiration  vésiculaire,  mais  à  sa  place  des  râles 
ronflants,  sibilants,  universels,  et,  dans  certains  points,  le  râle  caverneux.  A  la  per- 
cussion, on  ne  trouve  presque  partout  que  matité.  L'étal  général  est  en  rapport  avec 
l'étal  local  :  fièvre  continue  avec  exacerbations  le  soir  ;  sueurs,  insomnies,  amai- 
grissement,  dyspnée,  vomissements.  Enfin,  par  épuisement,  ou  après  une  longue 
et  cruelle  agonie,  la  mort  vient  terminer  cette  triste  existence. 

»  La  maladie  des  aiguiseurs  est  essentiellement  chronique;  dès  le  début  ,  elle  se 
développe  lentement  et  insensiblement,  et  c'est  par  années  qu'il  faut  en  compter 
la  durée...  Tout  porte  à  croire  que  la  première  période  est  fort  longue,  et  peut 
même  ne  pas  passer  à  la  seconde,  ce  qui  veut  dire  (pic  la  poussière  peut  séjourner 
dans  les  poumons  sans  produire  d'accidents.  La  durée  de  la  seconde  varie  depuis 
un  an  jusqu'à  quelques  aimées.  Dans  la  troisième,  la  marche  de  la  maladie  se  pré- 
cipite davantage;  mais  elle  peut  encore  durer  un  an,  deux  ans  même,  avant  de 
déterminer  la  mort  du  malade.  » 

Lorsque  la  maladie  n'a  pas  dépassé  le  second  degré,  on  peut  encore  en  espérer 
la  guérison;  mais  il  faut  alors  que  l'aiguiseur  suspende  ses  travaux.  Dans  le  cas 
contraire,  on  peut  établir  que  l'âge  de  cinquante  ans  est  le  ternie  le  plus  éloigné  de 
Ja  vie  des  ouvriers  de  cette  profession.  M.  Desayvre  croit  qu'on  devrait  arrêter 
tout  travail  après  vingt  années  de  service. 

L'observation  démontre  que  l'on  peut  prévenir  la  plupart  des  graves  accidents 
auxquels  sont  soumis  les  aiguiseurs.  Le  ventilateur  est  un  appareil  dont  l'orifice  se 
trouve  placé  entre  l'ouvrier  et  la  meule,  et  au-dessous  de  celle-ci;  par  un  système 
d'appel,  la  poussière  siliceuse  est  aspirée  et  portée  au  dehors  en  très  grande  partie. 
Jl  convient  donc  d'adapter  cet  appareil  à  toutes  les  meules.  Tl  faut  aussi  proscrire 
Vaiguisage  à  .svc.  Les  ouvriers  parleront  peu  et  bas,  et  ne  chanteront  pas.  Comme 
les  pleurésies,  les  bronchites  et  les  pneumonies  deviennent  très  graves  sous  l'in- 
fluence des  poussières  siliceuses,  les  ouvriers  éviteront  les  refroidissements  et 
suspendront  quelquefois  les  travaux  rudes ,  comme  celui  de  l'aiguisage  des 
cuirasses,  etc. 

Eu  résumé,  selon  M.  Desavvre,  la  maladie  des  aiguiseurs  consiste  en  un  engor  - 
gement du  tissu  pulmonaire,  quelquefois  avec  excavation,  entretenu  et  aggrave, 
par  la  présence  de  corps  étrangers.  Ces  corps  ne  peuvent  être  m  dissous  par  le 
mucus  bronchique,  ni  rejetés  a,;  dehors;  ils  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les 
poumons  sans  produire  aucune  altération  de  ces  organes. 
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Le  problème  thérapeutique  à  résoudre  est  donc  celui-ci  :  guérir  l'engorgement 
des  poumons,  malgré  la  présence  des  corps  étrangers. 

«  A  la  période  d'engorgement,  qui  mérite  le  plus  notre  attention,  puisqu'elle  est 
la  seule  curable,  on  fera,  avant  tout,  cesser  complètement  le  travail;  on  pratiquera 
au  malade  une  petite  saignée;  puis,  à  quelques  jours  d'intervalle,  on  fera  plusieurs 
applications  de  huit  à  dix  sangsues  chaque  fois  sur  l'un  et  l'autre  côté ,  dans  le 
double  but  de  combattre  l'engorgement  pulmonaire  et  l'hémoptysie.  La  récidive  de 
l'hémoptysie  sera  surtout  l'indication  d'une  nouvelle  application  de  sangsues.  Si 
une  pleurésie  se  déclare,  c'est  encore  à  ce  moyen  que  l'on  aura  recours;  seulement 
on  en  mettra  davantage,  de  quinze  à  vingt,  suivant  la  force  du  sujet,  On  ne  devra 
pas  reculer  devant  un  certain  nombre,  de  saignées  locales  ;  car  c'est  le  seul  moyen 
qui  nous  ait  paru  efficace  dans  plusieurs  cas  des  plus  graves.  On  tiendra  le  malade 
à  l'usage  des  tisanes  émollientes  et  à  un  régime  très  doux  ;  on  lui  prescrira  un 
silence  absolu.  Excepté  dans  les  cas  de  complication  de  pleurésie,  on  s'abstiendra 
d'appliquer  des  vésicatoires.  Le  seul  révulsif  qui  nous  ait  paru  imprimer  un  amen- 
dement notable  à  la  marche  de  la  maladie  est  la  pommade  stibiée ,  que  nous  em- 
ployons à  la  dose  de  15  grammes  d'axonge  pour  8  grammes  de  tartre  stibié.  On 
devra  manier  ce  moyen  énergiquement  ;  on  ne  craindra  pas  de  développer  l'érup- 
tion pustuleuse  successivement  sur  toute  la  poitrine,  et  de  l'entretenir  pendant  une 
.couple  de  mois  au  moins. 

»  A  la  troisième  période,  on  est  naturellement  réduit  à  faire  la  médecine  des 
symptômes.  » 

Maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  —  M.  le  docteur  A.  Tardieu  fait  remarquer 
que  la  lésion  des  poumons  des  ouvriers  mouleurs  en  cuivre  est  à  la  fois  analogue  à 
celle  des  aiguiseurs  d'armes,  et  cependant  très  distincte.  Ces  derniers  sont  exposés 
à  l'action  de  la  poussière  siliceuse  des  meules;  les  premiers  inspirent  une  grande 
quantité  de  poudre  de  charbon  de  bois,  qui  entre  dans  la  confection  des  moules 
où  l'on  coule  le  cuivre. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  ici  une  description  complète  des  opérations  du 
moulage  et  des  conditions  qui  rendent  cette  industrie  dangereuse;  nous  nous  bor- 
nerons à  quelques  indications  sommaires.  Lorsque  le  moule  est  terminé,  on  en 
recouvre  la  surface  intérieure  avec  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  poussier 
de  charbon  de  bois,  qui  sert  pour  empêcher  l'adhérence  des  différentes  parties  du 
moule  entre  elles  et  avec  le  modèle.  Or,  pendant  l'action  de  saupoudrer  les  moules, 
il  s'élève  dans  les  ateliers  un  nuage  de  poussière  tel,  qu'au  bout  de  quelques  instants 
la  figure  des  assistants  se  noircit  d'une  manière  sensible,  et  qu'en  même  temps  les 
produits  de  l'expectoration  deviennent  noirs.  Le  poussier  de  charbon  est  presque 
toujours  déposé  en  grand  excès  sur  le  moule.  L'ouvrier  se  sert  d'un  soufflet  pour 
enlever  cet  excès,  et  ne  laisser  que  les  particules  adhérentes  au  moule  :  de  là  ré- 
sultent encore  de  nouveaux  nuages  de  poussière.  On  emploie  encore  dans  cette 
industrie  d'autres  poudres,  telles  que  le  ponsif  sableux,  la  farine  impure;  si  l'on 
y  joint  les  fumées  qu'exhalent  les  fourneaux  de  la  fonderie,  les  métaux  en  fusion, 
les  torches  et  les  chandelles,  on  comprendra  combien  est  impure  et  insalubre  l'at- 
mosphère des  ateliers. 

C'est  sur  les  poumons  que  se  porte  l'action  de  ces  divers  corps  suspendus  dans 
l'air,  et  parmi  lesquels  domine  le  poussier  de  charbon. 

Yallejx,  i*  édit.  —  II.  m 
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Il  y  a  déjà  longtemps  (1KÙ3)  que  l'on  a  reconnu  l'insalubrité  du  moulage;  mais 
c'est  aux  travaux  de  M.  Tardieu  (1)  que  l'on  doit  la  connaissance  des  symptômes  et 
des  lésions  anatomiques  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  Nous  empruntons  à 
cet  auteur  tous  les  détails  qui  vont  suivre. 

Les  influences  pernicieuses  auxquelles  sont  exposés  les  mouleurs  en  cuivre 
n'agissent  pas  toujours  également  vite  ni  avec  une  égale  intensité,  et  la  résistance 
que  leur  oppose  chaque  ouvrier  est  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  pro- 
longée. Dans  tous  les  cas,  et  à  rencontre  de  ce  que  l'on  observe  dans  certaines  pro- 
fessions où  l'appreutissage  est  plus  rude,  et,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  l'acclimate- 
ment plus  périlleux,  c'est  avec  lenteur,  et  souvent  après  un  temps  très  long,  que 
cette  action  se  fait  sentir.  C'est  en  général  après  plus  de  dix  ans  d'exercice  de  leur 
profession  que  les  ouvriers  mouleurs  en  éprouvent  de  fâcheux  eiïets. 

Dans  le  principe,  les  ouvriers  ressentent  à  la  fin  de  la  journée  une  grande  fatigue, 
qui  n'est  pas  en  rapport  avec  la  dépense  très  modérée  de  force  musculaire  qu'exi- 
gent les  opérations  du  moulage.  Au  milieu  de  la  journée,  il  y  a  une  sensation 
pénible  d'étoulfement,  qui  contraint  l'ouvrier  à  supprimer  le  repas  du  soir  et  à  le 
remplacer  par  une  boisson  chaude,  telle  que  du  thé  ou  du  lait.  Cependant  ces  acci- 
dents se  dissipent  pendant  la  nuit;  mais  à  cette  fatigue  quotidienne,  à  ces  étoulïe- 
ments  passagers,  succèdent  bientôt  une  gène  habituelle  de  la  respiration  et  de  la 
toux  revenant  par  quintes  fréquentes.  Dès  ce  moment  l'état  de  maladie  est  con- 
firmé, et  l'on  peut  distinguer  trois  degrés  dans  sou  évolution. 

Dans  le  premier  degré,  on  observe  d'abord  un  étouffement  marqué,  surtout  le 
soir,  mais  qui  ne  force  pas  à  suspendre  le  travail,  la  difficulté  de  marcher  et  l'im- 
possibilité plus  ou  moins  complète  de  souper.  A  ces  symptômes  s'ajoutent  de  temps 
à  autre  de  la  toux,  principalement  en  hiver,  ci  des  rhumes  de  cerveau  assez  fré- 
quents. Pas  de  crachement  de  sang,  mais  expectoration  d'une  matière  noire.  La 
poitrine  présente  un  peu  de  voussure;  la  respiration  est  un  peu  courte  et  haute,  mais 
a  peu  près  normale.  Cependant,  par  l'auscultation,  on  constate  dans  certains  points 
un  peu  de  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  et  une  inégalité,  parfois  même  une  ab- 
sence presque  complète  de  l'expansion  pulmonaire,  accompagnée  d'un  retentisse- 
ment exagéré  de  la  voix.  Cet  état  est  jusqu'à  un  certain  point  compatible  avec 
la  santé. 

Au  second  degré,  la  physionomie  porte  la  trace  d'une  souffrance  habituelle;  les 
traits  sont  altérés;  le  teint  est  pâle  et  plombé,  la  démarche  lente  et  pénible.  L'op- 
pression et  l'essoufflement  sont  presque  continuels;  la  respiration,  très  courte, 
haute  et  suspirieuse,  n'a  heu  que  par  un  effort  qui  met  en  jeu  toute  l'énergie  des 
muscles  élévateurs  de  la  poitrine.  La  cage  thoracique  semble  se  mouvoir  tout  d'une 
pièce,  de  bas  en  haut,  par  une  contraction  brusque  et  laborieuse.  Il  résulte  de  ce 
mécanisme  une  conformation  tout  à  fait  caractéristique  du  thorax  et  du  cou.  Les 
muscles  des  régions  sus-claviculaires,  extraordinairement  développés,  forment  une 
saillie  considérable  à  laquelle  s'ajoute  la  dilatation  des  veines  jugulaires.  La  poitrine 
offre  une  voussure  générale  ou  partielle,  des  points  très  sonores  et  d'autres  d'une 
matité  presque  absolue.  La  respiration  est  faible,  inégale,  absente  dans  quelques 


(1)  Elude  hygiénique  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre  (Annales  d'hygiène, 
185-i,  t.  II,  p.  5  et  308. 
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points,  el  entremêlée  de  râles  muqueux  et  sibilants.  La  résonnance  de  la  voix  est 
exagérée  dans  divers  endroits.  Les  malades  ressentent  une  constriction  de  la  base 
de  la  poitrine;  ils  toussent  d'une  manière  continue,  ou  par  quintes  suivies  de  nau- 
sées et  de  vomissements.  Il  y  a  souvent  des  hémoptysies;  mais,  dans  tous  les  cas, 
il  y  a  expectoration  de  mucosités  contenant  des  pelotons  ou  des  masses  de  matière 
noire  pulvérulente  plus  ou  moins  agglomérée. 
Ces  accidents  se  compliquent  souvent  de  maladies  du  cœur. 
Le  travail  devient  extrêmement  pénible;  cependant  la  cessation  du  travail  et 
l'éloignement  de  l'atelier  suffisent,  en  général,  sinon  pour  faire  disparaître  complè- 
tement, du  moins  pour  atténuer  les  accidents.  Mais  on  observe  une  particularité, 
remarquable  :  c'est  que  l'expectoration  de  matières  noires  continué  à  se  montrer 
non  pas  seulement  pendant  les  premiers  jours,  mais  même  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois  et  jusqu'à  plusieurs  années  après  la  cessation  absolue  de  tout  travail  et 
de  toute  fréquentation  des  ateliers  de  moulage. 

Enfin,  dans  le  troisième  degré,  la  face  est  livide,  et  le  tronc,  amaigri,  contraste 
avec  le  développement  exagéré  des  muscles  inspirateurs  du  cou.  La  poitrine  pré- 
sente des  points  où  il  y  a  de  la  voussure,  de  la  sonorité  et  de  la  faiblesse  de  la  res- 
piration, et  d'autres  où  il  y  a  matité,  défaut  d'élasticité,  rudesse  de  la  respiration, 
résonnance  de  la  voix  et  quelquefois  souffle  bronchique.  La  toux  est  incessante,  et 
quelquefois  il  y  a  des  crachements  de  sang  répétés.  Les  malades  finissent  par  suc- 
comber dans  cet  état  de  marasme  et  d'asphyxie  lente  que  l'on  observe  dans  les  mala- 
dies chroniques  des  poumons  et  du  cœur. 
L'étude  des  lésions  anatomiques  a  pu  être  faite  dans  trois  cas. 
Les  poumons,  recouverts  de  fausses  membranes  assez  épaisses,  présentent  à  leur 
surface  et  dans  toute  leur  étendue  de  larges  taches  noires  qui  leur  donnent  un 
aspect  marbré,  et  dont  les  dimensions  varient  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes  à  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs  et  plus.  Le  tissu  de  l'organe  est 
dense,  résistant,  et  offre  à  la  coupe  des  masses  noires  plus  ou  moins  volumineuses, 
formées  par  une  matière  sèche,  très  légèrement  granuleuse,  amorphe,  non  enkys- 
tée et  déposée  dans  1  épaisseur  même  du  parenchyme,  qui,  à  l'entour,  semble  dans 
certains  points  parlement  sain,  et  dans  d'autres  manifestement  induré.  L'examen 
microscopique  permet  de  reconnaître  que  les  derniers  ramuscules  bronchiques 
sont  altères  par  ce  dépôt.  Les  divisions  supérieures  des  voies  aériennes  sont  dila- 
tées et  présentent  une  coloration  rouge  livide  et  noirâtre  de  la  membrane  mu- 

XT-Ï  TT'  f  7  fI  ^  PanieS'  dG  l'emPh^me  ;  mais  cette  lésion  est  loin 
d être  générale  et  dominante.  Les  poumons,  mis  en  macération  dans  l'eau,  ne 

,qi,e  ;°S  l6ntement  et  e»  «■  Petite  quantité  la  matière  noire  agglomérée 

Z  i  S  T  T,eUr  5  ma,S'  P°Ur  P6U  qU'°U  éWaSe  CGS  û°yaux>  °»  "détritus 

1  MeTnt  e"  n°ïr  'eS  d°igtS'  le  PaPier  et  le         La  Putréfaction,  en 

décomposant  la  trame  organique,  donne  le  même  résultat. 

ch  nXÎ'n  Chl"  i t  k  matiè,e  n°ire  d0nt  il  s'a8ic  a  été  faitc  P<*  Pleurs 

Zîî  J H  ITi  n°"S  Ci,Cr°nS  MM-  ChevreuI'  Leca™'  Grassi'  <*  Henry, 
L  on  te,  et  il  résulte  de  toutes  les  recherches  que  cette  matière  n'est  autre  chose 

SJL  P°T  ÉrèS  diviSÙC  de  Charb0n  ^étal,  et  non  pas  même  une 
Roulage        *  *  <ll!C  ^  peUt  ,,ecUeiIlir  dans  les  de 
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Les  détails  qui  précèdent  nous  dispensent  d'insister  sur  le  diagnostic  et  le 
pronostic. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  nous  semble  qu'il  doit  être  établi  sur  les  mêmes 
bases  que  celui  de  la  maladie  des  aiguiseurs. 

Mais  il  importe  de  dire  quelques  mots  de  la  prophylaxie.  Si  l'on  continue  à 
employer  le  poussier  de  charbon,  il  faut  éviter  qu'il  ne  se  répande  en  nuage  dans  les 
ateliers,  et  pour  cela  il  faut  employer  la  ventilation  et  des  tuyaux  d'appel  établis 
sous  le  plancher  des  ateliers  et  s'ouvrant  au  niveau  du  sol;  on  conseille  aussi  l'em- 
ploi de  tamis  couverts,  au  lieu  de  sachets  de  toile,  pour  répandre  le  poussier  sur  les 
moules.  Mais  il  serait  de  beaucoup  préférable,  selon  M.  Tardieu,  de  remplacer  le 
poussier  par  une  poudre  plus  lourde  et  ne  formant  pas  de  nuages;  et,  sous  ce  rap- 
port, il  y  aurait  un  grand  avantage  à  mettre  en  usage  la  fécule  de  pomme  de  terre. 
Il  nous  serait  impossible  de  multiplier  les  détails  à  cet  égard,  sans  tomber  dans  une 
étude  d'hygiène  qui  n'appartient  plus  à  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  terminer  sans  ajouter  que  l'on  a  élevé  des  doutes  sur 
la  nature  et  la  cause  de  la  maladie  des  mouleurs. 

M.  le  docteur  Maxime  Vernois  (1)  pense  que  l'on  a  attribué  au  charbon  une 
influence  trop  considérable.  Les  passages  suivants  résument  sa  pensée  : 

«  Parmi  les  faits  qui  existent  dans  la  science  sur  la  présence  du  charbon  dans  les 
poumons  de  charbonniers  morts  phlhisiques  ou  emphysémateux,  quelques-uns 
sont  incontestables  :  tels  sont  ceux  où  l'on  a  analysé  les  produits  et  les  masses  noi- 
râtres rencontrés  après  la  mort.  Mais  c'est  l'interprétation  de  ces  faits  qui,  à  mon 
sens,  n'est  pas  rationnelle.  Loin  que  les  dépôts  charbonneux  aient  été  la  seule  cause 
efficiente  des  accidents,  je  crois  qu'ils  ont  été  la  conséquence  d'un  emphysème 
pulmonaire  préexistant,  et  que  si  plus  tard  ils  ont  eu  leur  part  d'action  dans  la 
marche  fatale  de  cette  maladie,  cette  part  n'eût  pas  à  elle  seule  suffi  pour  être 
funeste...  Ce  qui,  dans  l'état  d'intégrité  des  poumons,  est  tout  à  fait  inoffensif, 
peut,  dans  le  cas  d'emphysème,  donner  lieu  à  des  états  organiques  plus  sérieux  et 
plus  permanents;  les  cellules  aériennes,  déchirées  et  dilatées,  retiennent  l'air 
qu'elles  reçoivent  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  que  dans  l'état  normal. 
Le  mouvement  de  va-et-vient  du  courant  d'air  ne  s'opère  plus  avec  la  même  éner- 
gie et  l'on  conçoit  la  facilité  avec  laquelle  les  matières  étrangères  apportées  par  le 
flot'  de  l'inspiration  tendront  à  séjourner  et  à  se  déposer  dans  les  cellules  aériennes. 
L'expiration,  ayant  perdu  une  grande  partie  de  sa  force,  n'expulse  que  ce  qui  est 
au  centre  de  la  colonne  d'air,  et  n'agit  presque  plus  sur  les  couches  adhérentes 
aux  parois  :  de  là  engorgement,  accumulation  des  produits  et  cause  directe  de  ces 
dépôts  noirâtres  qu'on  a  pu  observer  et  analyser.  ».  Plus  loin  auteur  ajoute  :  «  L  ab- 
sence de  l'air  pur  et  de  l'insolation  détermine  de  prime  abord  un  état  g  neia  de 
fiiblesse  et  d'anémie,  qui  prédispose  à  l'emphysème,  tout  aussi  bien  qu  a  l  infiltra- 
it du  tss  cellulaire  «est  suivie  des  dépôts  de  la  matière  hom lieuse,  noire  a 
Quelle  tous  les  accidents  ont  été  attribués.  »  Enfin  il  faut  encore  etabhr  «ne ,£ 
ti,  ction  entre  le  charbon  pur  et  celui  qui  est  mélangé  de  silice,  ce  le  dermère 
„b  Le  pouvant  réellement,  comme  cnez  les  aiguiseurs,  être  cause  £o* n* 
Ces  citations  suffisent  pour  montrer  l'oppos.t.on  qm  existe  entie  les  systèmes 


(1)  Annales  d'hygiène.  Paris,  1888,  t.  IX,  p.  ? 
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d'explication  de  MM.  Tardieu  et  Vernois.  Mais  la  thérapeutique  n'est  pas  aussi 
intéressée  dans  ce  débat  qu'on  pourrait  le  croire;  car  les  deux  opinions  convergent 
vers  un  môme  but  :  la  prescription  de  meilleures  conditions  hygiéniques  pour  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  ateliers  où  s'exerce  l'industrie  du  moulage  en 
cuivre  (l)j. 

(1)  [Il  serait  d'un  grand  intérêt  pour  le  lecteur  de  pouvoir  rapprocher,  au  point  de  vue 
étiologique,  tous  les  faits  relatifs  à  l'action  des  matières  pulvérulentes  sur  l'économie.  Jusqu'à 
présent  on  ne  possède  que  des  travaux  isolés  ;  mais  nous  sommes  heureux  de  savoir  qu'un 
traité  d'ensemble  sera  prochainement  publié  sur  cette  matière  par  un  savant  hygiéniste,  M.  le 
docteur  Maxime  Vernois  {Traité  pratique  d'hygiène  industrielle  et  administrative) .  Cet  hono- 
rable confrère  a  bien  voulu  nous  communiquer  plusieurs  parties  de  son  travail,  et  nous  auto- 
riser à  en  indiquer  ici  en  substance  les  principales  conclusions  ;  nous  ferons  encore  usage 
de  ces  communications  dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage. 

Il  faut,  dit  M.  Vernois,  distinguer,  dans  l'application  des  matières  pulvérulentes  sur  la  peau 
ou  sur  les  muqueuses,  deux  modes  d'action  très  différents  : 

1°  Dans  le  premier,  les  poudres  et  poussières  agissent  mécaniquement  et  localement  ;  elles 
déterminent  des  inflammations,  des  ulcérations,  des  sécrétions  plus  ou  moins  prolongées  ; 
mais,  en  somme,  elles  n'influent  pas  d'une  manière  trop  fâcheuse  sur  l'économie,  à  moins 
qu'elles  n'affectent  un  organe  important  comme  le  poumon,  et  surtout  dans  certains  cas  où 
l'emphysème  permet  le  séjour  et  l'incrustation  des  matières. 

2"  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  dépôt  de  la  poudre  sur  la  peau  et  les  muqueuses,  et 
leur  incrustation  dans  ces  membranes,  n'est  qu'une  première  période  d'action,  lorsque  ces  pou- 
dres sont  solubles  et  dénature  toxique;  en  effet,  elles  sont  absorbées  plus  ou  moins  rapide- 
ment, et  produisent  tous  les  effets  de  l'empoisonnement.  Ainsi,  dans  la  profession  de  fleu- 
riste (a) ,  en  particulier ,  les  préparations  de  vert  arsenical  agissent  d'abord  sur  la  peau  en 
produisant  des  éruptions  et  des  ulcérations  par  une  action  purement  locale,  et  ensuite  sur 
les  muqueuses,  où  elles  sont  absorbées  :  alors  surviennent  des  accidents  d'empoisonnement. 

Dans  le  chapitre  actuel,  nous  n'avons  parlé  que  des  poudres  qui  ont  sur  la  muqueuse  pulmo- 
naire un  effet  simplement  local.] 


(a)  Mémoire  sur  les  accidents  produits  par  l'emploi  des  verts  arsenicaux  chez  les  ouvriers  fleuris- 
tes, etc.,  par  M.  le  docteur  Maxime  Vernois  (Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  2"  série, 
Paris,  1859,  t.  XII,  p.  519  et  sniv.). 
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